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INTRODUCTION 


Ce second travail est la suite naturelle du premier. Nous 
n’avions nullement l’intention de l’entreprendre. La pression de nos 
amis, les questions de nos confrères et la correspondance que nous 
avons reçue en sont seules responsables. 


Il est pour nous une certitude. Les kinésithérapeutes sont à la 
recherche de techniques nouvelles. Ils découvrent ainsi des 
méthodes relativement anciennes : ostéopathie, rééducation postu- 
rale globale, Kabat, acupuncture, etc., qui leur prouvent que les 
anciens n'étaient pas aussi retardés qu’ils ont tendance à le penser. 
Ces découvertes subites ont deux causes: le changement de 
clientèle de nos cabinets, le peu de résultats des traitements 
classiques. 


La majeure partie des traitements de rééducation a disparu des 
cabinets de kinésithérapie. Dans un non-sens économique, elle est 
dirigée sur des centres spécialisés. Par contre, le gros de notre 
clientèle est maintenant fait de lombalgiques, dorsalgiques et 
cervicalgiques, que la vie moderne multiplie. Les médecins 
généralistes et même les spécialistes sont souvent assez désarmés 
devant ces malades jamais soulagés. Ils les adressent en désespoir 
de cause au kinésithérapeute. Celui-ci se trouve alors de plus en 
plus souvent confronté à des problèmes que les traitements de 
gymnastique appris à l’école sont incapables de résoudre. Il se 
tourne tout naturellement vers des méthodes nouvelles pour lui, en 
attendant souvent plus qu’elles sont susceptibles de lui donner. 
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Qu'on le veuille ou non, le kinésithérapeute est jugé sur ses 
résultats thérapeutiques. Les prescriptions devant être qualitatives 
et quantitatives, il est soumis à l'autorité médicale du médecin 
prescripteur, qui, en principe, doit établir le traitement dans tous 
ses détails. Dans l’état actuel des choses, c’est bien entendu une 
utopie. À quelques exceptions près, les médecins ne sont nullement 
formés aux techniques kinésithérapiques. Dans leur grande 
majorité, les généralistes l’admettent. Leurs prescriptions sont 
pratiquement toujours «massages et rééducation », ce qui 
techniquement ne veut rien dire. Cela prouve implicitement leur 
confiance dans le kinésithérapeute. De toute manière, le malade 
n’est jamais au courant de ces arguties. Il ne veut connaître que 
celui qui le traite: le kinésithérapeute. La tendance actuelle de 
certains spécialistes est vers une subordination de plus en plus 
importante de ce dernier. Elle aboutit à cette injustice : l’un impose, 
mais l’autre est responsable. 


Le kinésithérapeute est actuellement le praticien qui se recycle 
le plus. C’est pour lui une nécessité. Il le doit aux malades qu'il 
traite. Il le doit aux médecins qui lui font confiance. Il le doit à ses 
moyens d'existence et à sa réputation. Ceci ne semble être perçu, ni 
par les pouvoirs publics, ni par les dirigeants de la profession. Il est 
de plus en plus brimé par les premiers, le recyclage organisé par les 
seconds est souvent complètement dépassé. Par compensation, un 
enseignement parallèle s’est créé. Il est sans contrôle, sans règle et 
n’aboutit à aucun diplôme. Le kinésithérapeute de base a beaucoup 
de mal à choisir entre le bon et le mauvais. Il se tourne très 
souvent vers le merveilleux. 

Nous sommes dans l’intime conviction que la kinésithérapie 
est à un tournant. Nous sommes tous devant un cruel dilemme : 
devenir des subalternes sans initiative, des masseurs, des attacheurs 
de poulies, des moniteurs de gymnastique, des maîtres baigneurs... 
tout, sauf des praticiens responsables, ou basculer dans une 
illégalité qui répugne à beaucoup. À moins que... 


C’est dans cet esprit que nous présentons cette technique à nos 
confrères : les pompages et les étirements. La preuve de sa valeur a 
été faite par d’autres que nous, et ce depuis de longues années. Elle 
est en dehors de toute critique bien qu’utilisée principalement par 
les ostéopathes. Pour notre pratique personnelle, elle a réduit d’une 
manière considérable nos interventions ostéopathiques. 
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PATHOLOGIE DES FASCIAS 


En conclusion de notre premier travail sur l’anatomie et la 
physiologie des fascias et aponévroses*, nous avons dit combien il 
avait été pour nous une découverte. Il nous avait ouvert un large 
horizon et nous étions dans la certitude que, en dehors de 
l’ostéopathie, toute une pathologie était à explorer. Depuis, nous 
avons connu la rééducation posturale globale. Sans s’y référer, elle 
se raccorde parfaitement à cette physiologie, que nous avons essayé 
de démontrer. 


Dès lors, nous avons beaucoup réfléchi à ces notions 
nouvelles pour nous. Nous avons fait notre expérience 
thérapeutique. L’ostéopathie, nous l’avons dit, ne nous a pas 
pleinement satisfaits quant aux résultats définitifs et durables des 
lésions que nous avons traitées. La rééducation posturale globale, 
dans ce sens, nous apporte de grandes satisfactions. Est-elle le 
complément de l’ostéopathie ou l’ostéopathie est-elle le complément 
de la rééducation posturale globale ? Peu nous importe. Cependant, 
— peut-être sommes-nous insuffisamment expérimentés —, nous 
ne pouvons l'appliquer à tous nos malades. Ses séances sont 
longues et demandent, dans l’état actuel des choses, des sacrifices 
de temps et d’argent que tous ne peuvent pas consentir. Elles sont 
souvent dures à supporter et l’état mental et psychique du sujet ne 
s'y prête pas toujours. Très influencés par les techniques de 
« pompages » de Cathie, mêlant nos nouvelles acquisitions à tout ce 
que nous savions ou croyions savoir des déformations orthopé- 
diques et de leurs problèmes, nous avons cherché un moyen terme. 


* Les Fascias, Le Pousoé, éditeur. 
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I1 laisse toute sa valeur à la rééducation posturale globale que nous 
lui préférons lorsqu'elle est possible. Nous dirons même qu'il peut 
être une préparation ; ses manœuvres sollicitant petit à petit la 
participation active du patient. Enfin, nous sommes certains que 
dans les rétractions franches il est un gain de temps vers la 
correction. Nous ne prétendons nullement, dans ce nouveau traité, 
apporter des solutions définitives. Nous ne voulons qu'ouvrir un 
champ de réflexion et d'expériences aux spécialistes. 


Avec notre étude anatomique, nous avons découvert un 
squelette fibreux plus important, à nos yeux et pour nos 
techniques, que le squelette osseux. Il est fait de deux grands 
systèmes fasciaux : la chaîne intra-cervico-thoraco-abdomino- 
pelvienne, l’aponévrose superficielle. Nous les avons vus liés dans 
leur mobilité par deux fonctions physiologiques : le mécanisme 
respiratoire primaire ou systole des hémisphères cérébraux, la 
ventilation pulmonaire. La chaîne cervico-thoraco-abdomino- 
pelvienne est la poutre centrale à laquelle viennent s’attacher, par 
l'intermédiaire de l’aponévrose superficielle et de ses expansions, 
les segments mobiles. Nous renvoyons le lecteur à notre premier 
ouvrage. 


PATHOLOGIE DE LA CHAINE CERVICO-THORACO- 
ABDOMINO-PELVIENNE. 


La poutre fasciale centrale prend une importance fondamen- 
tale dans la pathologie du rachis. Elle donne raison à tous les 
orthopédistes de la vieille école : Kirmisson, Redard, Sayre, 
Ducroquet, qui ont fait, de la traction, la base de leurs traitements 
correctifs. 


Pour bien situer le problème, revoyons rapidement l'anatomie 
de cette chaîne fibreuse importante (Fig. 1). Partant de la base du 
crâne par les aponévroses intra et péri-pharygiennes,  inter- 
ptérygoiïdiennes, par l’aponévrose cervicale profonde ou pré- 
vertébrale, elle se continue dans la région cervicale et dans le 
médiastin par les gaines vasculaires qui rejoignent les expansions 
péricardiques entourant les gros vaisseaux, la gaine viscérale puis 
l'aponévrose péri-œsophagienne qui se fixe au diaphragme, 
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l'épaississement postérieur du fascia endocardique qui prolonge 
l’'aponévrose cervicale profonde jusqu’au diaphragme, la lame 
thyro-péricardique en arrière et le ligament sterno-péricardique en 
avant qui continuent l’aponévrose cervicale moyenne, le sac 
fibreux péricardique et les ligaments phréno-péricardiques qui la 
solidarisent au foliole fibreux antérieur du diaphragme. Elle reçoit 
latéralement le septum fibreux et l'appareil suspenseur de la plèvre, 
les ligaments du poumon et, en avant, le ligament sterno- 
péricardique inférieur. Sous le diaphragme, elle se poursuit de 
chaque côté du rachis jusqu’à l’iliaque, l’arcade crurale et 
l'aponévrose fémorale par le fascia transversalis renforcé à sa 
partie postérieure par les arcades et le ligament de Henlé, les piliers 
du diaphragme, les aponévroses du psoas et les fascias iliacas. 


Elément très important pour ce que nous allons dire, nous 
nous souvenons qu’en haut elle est collée au rachis jusqu’à D 4, 
qu’en bas, elle lui est solidaire à partir de L2. Elle sous-tend ainsi 
comme une corde d’arc la zone entre DS et LI, c’est-à-dire la 
courbure dorsale concave en avant. Nous retrouvons ici deux idées 
anciennes : 


— Ja solidarité des deux lordoses cervicale et lombaire ; 
— Ja zone ingrate (D5-L1) de De Sambucy. 


Dans le chapitre suivant, nous allons essayer, avec nos faibles 
connaissances, d'expliquer le mécanisme des raccourcissements 
musculaires et des rétractions fibreuses. De toute façon, il ne vient 
à personne l’idée de les nier, toute la pathologie orthopédique 
apporte mille exemples de leur réalité. Elle a fait sienne la loi de 
Charles Ducroquet, le précurseur de l’orthopédie : «Tout ligament 
en relâchement se rétracte, tout ligament en tension s’allonge. » 
Etant fier d’appartenir à sa famille par le cœur, nous sommes 
persuadés qu’il dirait aujourd'hui : «Tout tissu fibreux en 
relâchement se densifie, tout tissu fibreux en tension s’allonge. » 
Cette loi va guider toute notre approche thérapeutique. 


Il est pour nous une certitude, la chaîne cervico-thoraco- 
abdomino-pelvienne intervient, pour une part considérable, dans la 
pathologie vertébrale. 


Nous venons de voir cette chaîne fibreuse relier solidement les 
deux lordoses cervicale et lombaire. Il devient évident que l’espoir 
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est vain de vouloir corriger l’une sans corriger l’autre, comme il est 
courant de le prétendre actuellement. Nous y reviendrons. 


Nous venons également de dire qu’elle sous-tend comme une 
corde d’arc la zone fragile des déformations vertébrales : la zone 
dorsale D4/LI1. Il n’est pas douteux que sa tension place cette zone 
rachidienne dans une position de cyphose d’autant plus marquée 
que la tension rétractile est plus importante. Mécaniquement, ceci 
aboutit à deux phénomènes pathologiques qui ne sont pas toujours 
clairs dans l'esprit des praticiens. 


1° Dans les efforts constants de redressement, les possibilités 
musculaires d’érection de la colonne dorsale étant les plus faibles 
du rachis, le sujet exagère ses deux lordoses cervicale et lombaire. 


_ Au niveau cervical, l’horizontalité du regard étant un 
impératif, le cou se porte en avant pour compenser la post-flexion. 
La lordose ne devient perceptible à l'œil que dans la zone dorsale 
haute entre C7 et D4. Elle se fixe, par rétraction des scalènes et des 
muscles spinaux. 


_ Au niveau lombaire, la lordose est très souvent la 
conséquence de la rétraction des psoas et surtout des fascias iliacas. 
Cette rétraction est encore facilitée par la position assise de plus en 
plus courante dans la vie moderne et par les positions tronc fléchi 
de la plupart des gestes professionnels. Elle se fixe également par 
rétraction des muscles des gouttières. Il est facile pour l'observateur 
de faire la part de chaque rétraction. Si la lordose lombaire se 
corrige complètement par une légère flexion des cuisses, elle est 
surtout due à la rétraction du psoas. Si elle persiste, c'est 
probablement la masse commune qui est en cause. D'autre part, la 
lordose par rétraction du psoas s'accompagne toujours d’une 
tendance à la rotation interne du ou des membres inférieurs. 
Souvenons-nous que le psoas est aussi rotateur interne de la cuisse. 
En position étendue, l'angle normal étant de 15° de rotation 
externe, les pieds du sujet sont verticaux. Le bassin se trouve 
généralement entraîné dans une antéversion que les ischio- 
jambiers, qui ne disposent que d’un faible levier, sont impuissants à 
vaincre. Il n’en reste pas moins que, si cette sollicitation constante 
est inefficace au niveau du bassin, elle a une grosse répercussion au 
niveau des genoux. Nous y reviendrons. 
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2° La cyphose dorsale s'accompagne d’une compression des 
corps vertébraux. Dans le jeune âge, cette compression se trouve 
encore aggravée par la croissance osseuse qui s’oppose à la tension 
fibreuse (Fig. 2). Ici intervient cette autre loi de l’orthopédie : la loi 











FIG. 2. 


de Delpech. Nous sommes dans l’absolue certitude que là résident 
le mécanisme et la pathologie de l’épiphysite de l’adolescence dite : 
« maladie de Scheuerman » (Fig. 3). En près de quarante années de 
pratique, notre expérience a dépassé 20 000 « dos »; nous crions 
bien haut notre inquiétude. Ce ne sont pas les signes 
radiographiques qui font l’épiphysite. Lorsqu'ils deviennent 
visibles, il est, le plus souvent, déjà trop tard. Les médecins 
généralistes, les médecins scolaires, les médecins du sport ne sont 
pas assez attentifs à cette affection qui prépare pour l’âge adulte des 
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arthrosiques à la charge de la société. Nos cabinets de kinési- 
thérapie sont pleins de ces malades que nous revoyons sans cesse. 


" 





FIG. 3. 


Un enfant qui souffre du dos n’est jamais un psychique, 
même si les signes radiographiques sont inexistants sur ses clichés. 
Encore, bien que légers : retard d'apparition des épiphyses 
vertébrales, vertèbres légèrement en forme de tête de tortue, léger 
glissement antérieur de la couronne épiphysaire, irrégularités des 
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plateaux vertébraux, etc., des signes certains sont le plus souvent 
perceptibles. Ignorés par le radiologue, ils ne sont pas pris en 
considération. Il est criminel, le plus souvent dans un but 
économique, de négliger ces enfants et de compromettre ainsi leur 
avenir. La solution n’est pas dans une banale gymnastique et 
encore moins dans la pratique sportive comme il est le plus 
souvent prescrit. Nous reviendrons sur la chose au chapitre du 
traitement, mais nous nous devons de dire que l’économie sociale 
n’est pas dans cette négligence. 


Dans le même esprit, la tension fasciale de la chaîne cervico- 
thoraco-abdomino-pelvienne intervient d’une manière considérable 
dans les cyphoses de l’adulte. Ces cyphoses sont généralement des 
cyphoses professionnelles : couturières, dactylos, cultivateurs, etc. 
Comme chez l'enfant, elles s’accompagnent de compressions et 
d’atteintes arthrosiques. Pour les non-médecins qui nous liront, il 
nous faut faire ici une mise au point. L’arthrose n’est pas la cause 
de la douleur, mais son effet. C’est la douleur qui provoque la 
défense du tissu conjonctif et sa densification. Nous avons examiné 
la chose dans notre premier ouvrage sur les fascias. Ce n’est donc 
pas dans les signes arthrosiques qu'il faut rechercher les causes de 
la douleur. Cela est si vrai que nous avons, sur des sujets jeunes, de 
nombreux exemples de régression arthrosique après cessation des 
phénomènes douloureux. Là encore, la solution n’est pas dans la 
gymnastique ni dans des exercices de redressement, qui 
n’aboutissent qu’à une exagération des lordoses. Seul l’étirement de 
la chaîne fasciale entre dans la logique du traitement. 


Les déformations scoliotiques sont un large sujet de 
polémiques. Nous avons presque scrupule à en ouvrir une 
nouvelle. Si les scolioses congénitales, statiques par déséquilibre 
segmentaire, paralytiques ne posent aucun problème étiologique, 
elles ne représentent qu’à peine 5 % des cas. La grande inconnue 
reste la scoliose dite « idiopathique », parce que bien des idées ont 
été émises quant à sa pathologie sans qu'aucune n'ait pleinement 
satisfait. Là encore, dans notre esprit, la chaîne cervico-thoraco- 
abdomino-pelvienne est très en cause. La scoliose pure est 
exceptionnelle et, en dehors des déviations pathologiques que nous 
avons citées plus haut, pratiquement toutes les déformations 
idiopathiques présentent les trois paramètres : scoliose, lordose, 
cyphose, la rotation masquant souvent les deux dernières. 
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Dans notre ouvrage sur la physiologie des fascias, nous avons 
évoqué le mécanisme, complètement négligé par les spécialistes en 
dehors des ostéopathes, semi des scolioses descendantes. Nous 





avons dit combien la aÿ pouvait 
être RER de d rmations. Elle entraîne, dès la naissance, 
des res C \ dure-rr nné, tant en latéralité 
qu’en torsion. Ces déséquilibr aboutissent à coup sür, par action 
de la Si de Delpech à des JE DER 
icul vel Nous avons présent à l'esprit la citation de 
notre maître Robert Ducroquet : « La cyphose est une maladie des 
corps vertébraux, la scoliose est une maladie de l’arc postérieur. » 
Elle illustre parfaitement ce que nous venons de dire. Des 
radiographies permettant de vérifier l'orientation des facettes 
articulaires vertébrales ne sont pas pratiquées ; peut-être sont-elles 
impossibles pour la plupart des régions. Deux incidences 
permettent cependant d’en juger : l’odontoïde de face montre les 
interlignes C1/C2, la charnière lombo-sacrée, les facettes 
supérieures de S1 (Fig. 4). Dans notre documentation, nous avons 
de nombreux clichés signant ces anomalies. Aucune raison n'existe 
pour que de semblables anomalies ne siègent pas à d’autres étages 
du rachis. Nous venons de voir, à plusieurs reprises, des incidences 
réalisées par un rhumatologue ostéopathe qui montraient 
parfaitement l’interligne articulaire occipito-atloidien. Nous som- 
mes persuadés qu’une étude de cette région serait passionnante. 
Lorsque nous dirons que les lésions occiput-atlas 
on comprendra les scolioses du jeune âge. 





L'évolution et la fixation des déformations font la gravité des 
affections scoliotiques. 


Il est une chose qu'il faut avoir toujours présente à l'esprit, 
qu’il faut répéter sans relâche, qu'il faut « enfoncer » dans la tête 
des parents : La scoliose est une maladie évolutive qui s'aggrave 
sans cesse. Cette affirmation doit conditionner l’ensemble du 
traitement. Combien les 20 ou 30 séances de gymnastique 
semblent ridicules devant cette lutte de plusieurs années, de toute la 
croissance. L'évolution n’est jamais régulière. Un sujet est stable 
pendant des mois, voire des années, puis perd 20° en trois mois. 
Les poussées SM sont ipMIQUTS paralites aux = périodes de 
croissance. surveille ntrôles ne C 











FIG. 4. 
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pas se compter en mois, m | . Les examens 
radiographiques ne doiventtpas être prévus tous les six mois ou 
tous les ans, mais selon 
l'importance des courbures. Il est donc facile de comprendre que 
l’évolution est d'autant plus probable que le sujet est plus jeune. Le 
danger d'évolution n'a rien a voir avec l'importance des courbures. 
Ce: s petites défor ù souvent à peine perceptibles, 
ju jeune âge qui sont le supréoccupantes Elles doivent 
recueillir le plus d'attention. Ce sont généralement celles dont le 
traitement nous est refusé. Combien les étiquettes « trouble 
statique », « attitude scoliotique » sont stupides. Il y a scoliose ou il 
n’y a pas scoliose. S'il y a une déformation, elle ne peut jamais être 
considérée comme bénigne. Les plus légères peuvent évoluer 
beaucoup plus rapidement que les grosses courbures installées. 





Nous profitons de ce chapitre pour ouvrir une parenthèse sur 
les incidences radiographiques. Nous savons que l'opinion d’un 
kinésithérapeute a peu de valeur en cette matière, mais nous la 
tenons de nos maîtres les docteurs Ducroquet qui ont consacré une 
grande partie de leur vie professionnelle à ces problèmes de 
scoliose. En dehors des spécialistes, nous nous étonnons du peu de 
cas qui est fait de l'examen radiographique. La scoliose est un 
problème quotidien du médecin généraliste. C’est, de l'examen 
radiographique, plus que de l'examen clinique, que dépend la ligne 
générale du traitement dont il doit assumer la responsabilité. Nous 
venons de dire et nous le répétons, 


minimum, dans une surveillance constante de l’évolution 


La mode actuelle se porte sur des clichés du rachis dans sa 
totalité: les téléradiographies. Elles dénotent certes un certain 
progrès. Elles donnent une vue d'ensemble qui permet de chiffrer 
avec précision le degré des courbures et, par cela même, de faire 
des comparaisons précises dans le temps. Elles permettent surtout 
de juger de l'équilibre de ces courbures par rapport à l’axe sacré, ce 
qui est très important pour prévoir l’évolution future. Hormis ceci, 
elles sont insuffisantes à constituer tout l'examen radiographique. 
Prises d’assez loin, elles sont souvent floues, ce qui est un 
inconvénient certain dans l'évaluation du degré de rotation des 
épineuses. D'autre part, la partie dorsale n'y est jamais 
suffisamment nette pour déceler les premiers signes d’épiphysite. 


au 
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Dès qu’une déformation est perceptible, non seulement les clichés 
doivent être comparables dans le temps, mais également les uns par 
rapport aux autres. Des"incidencesmcomparables doivent être 
réalisées debout, mais aussi en position couchée et en traction sur 
lantête et sur les pieds (Fig. 5). 





FIG:5. 


Que recherche-t-on dans l'examen radiographique ? Bien sûr, 
l'importance des courbures et leur équilibre ou déséquilibre. C’est 
le rôle des clichés téléradiographiques, à condition qu'ils soient 
réalisés debout. Il faut également y reconnaître les dangers 
d'évolution. C'est là une constatation capitale trop souvent 
négligée. Plus une déformation est souple, c'est-à-dire plus elle 
s’estompe en position couchée et en traction, plus elle est évolutive. 
Elle sera d'autant plus évolutive que le sujet aura plus de 
croissance devant lui. D’autre part, lorsque; "surun*cliché"deface; 
la rotation vertébrale domine l’inflexion latérale, il faut considérer 
que la courbure est en évolution? L'inflexion latérale rejoindra à 
coup sûr la rotation. Le kinésithérapeute qui est ou qui devrait être 
chargé du traitement de ces enfants doit être capable de juger les 
clichés radiographiques. Ce n’est pas faire un diagnostic et la 
science n’est pas grande en cela. Il doit également faire prendre 
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conscience du danger au médecin prescripteur et à la famille. Il ne 
peut accepter d’être accusé d'insuffisance en cas d'évolution. C’est 
pour lui une honnêteté médicale vis-à-vis du malade et une 
protection contre un manquement dont il n’est pas responsable. 
Après plus de 20 000 cas examinés, nous affirmons, et cela depuis 
plus de trente ans, qu’ 

Quelle que soit la valeur du 
traitement curatif, dans les meilleures conditions, il n’agit que 
quelques minutes par jour. Il sera toujours incapable de compenser 
les facteurs d'évolution s’exercant vingt-quatre heures sur vingt- 
quatre. 


Quel est le mécanisme de l’évolution ? 


Il est pour nous très simple et a pour axe principal la chaîne 
cervico-thoraco-abdomino-pelvienne. Nous l'avons dit, la crois- 
sance osseuse n’est pas une croissance régulière. Elle se fait par 
« poussées », que souvent rien ne laisse prévoir. Nous connaissons 
de nombreux enfants, dont notre fils, qui ont gagné 8 à 
10 centimètres en trois mois. Le cas n'est pas rare. Le tissu 
conjonctif, le tissu musculaire, le tissu fibreux ne suivent pas 
toujours cette croissance anarchique, particulièrement quand ils 
sont eux-mêmes en état de rétraction. La preuve en est donnée par 
les fameuses douleurs de croissance du membre inférieur dues à 
l’étirement musculaire. Des phénomènes semblables existent au 
niveau du rachis et ces « de l'enfant sont 
toujours négligées. A ce niveau, les deux croissances s'opposent. 







mécanisme d'évolution est alors évident B. | 


évoluent toujours, si l'on n’y prend garde, 

. Les prises de taille mensuelles 
sont, dans cette optique, une nécessité familiale sur laquelle le 
rééducateur doit insister fortement. | 


Le problème de la fixation des courbures est également 
fondamental à comprendre. Si nous avons dit qu’une déformation 
souple était toujours évolutive, nous pouvons dire également 
qu’elle est toujours évolutive dans les deux sens. | es 
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Eviter la fixation devient donc aussi important que contrôler 
l’évolution. 


Le mécanisme de la fixation est conjoint à celui de l’évolution. 
La poussée de croissance terminée, les courbures s’affaissent sous 
l'effet de la pesanteur, particulièrement de celle des parties du 
rachis qui tendent à s’horizontaliser. La plupart des clichés en 
traction en amènent la preuve. Le tissu conjonctif intra-musculaire, 
le tissu fibreux que nous accusons sans cesse se trouvent alors dans 
une position de relâchement rétractile ; ils limitent par la suite les 
possibilités de correction. La loi de Delpech s'exerce sur les 
apophyses articulaires et fixe ainsi d’une manière irréversible les 
déformations. 








telle que nous la décrirons au chapitre 
de Ja technique, “est pour nous une pratique familiale quotidienne, 
1 y a malheureusement loin de nos désirs à la 








pelvienne.#N' Lg per pas qu à partir de DA, «Es a + bilatérale. À 
mécanisme est semblable à celui que nous avons décrit pour la 
cyphose. La tension fasciale antérieure associée aux efforts de 
redressement cervicaux et lombaires compriment le rachis, 
particulièrement la zone dorsale qui se déforme selon les lois de la 
mobilité articulaire vertébrale (lois de Fryette), l’inflexion latérale se 
.combinant à la rotation (Fig. 6). Nous venons d’en voir le 
mécanisme. Nous rejoignons là l’idée directrice de Redard (Traité 
de pratique sd déviations rachidienne, 1900) : ilnyhampas des 
scoli doses Lorsque l’on examine soigneusement des 
clichés rl de scolioses importantes, il est frappant de 
voir que, dans la grande majorité des cas, la rotation lombaire est 
globale entre D12 et L3. Tenant compte de la rotation qu'il est 
facile d'évaluer au moyen du décalage des épineuses, nous avons 
réalisé des clichés de trois quarts. Dans 90 % des cas, nous avons 
obtenu l’image d’une colonne lombaire de profil ; seule la lordose 
subsistait (Fig. 7) ; on ne pouvait alors parler de scoliose lombaire. 
La rotation dorsale était étagée et progressive, la rotation lombaire 
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d'un seul bloc. Nous voyons là le signe de la rétraction latérale 
d’un seul fascia iliaca qui s'exerce sur tout le segment lombaire. 





FIG. 6. 





OS a les rat ements et rétractions 
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courbures. Elles ere être considérables au niveau lombaire, où 
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la puissance de la masse commune est grande. Bien que plus rares, 
elles peuvent également être importantes à la colonne cervicale. 





FIG. 7. 


Elles sont toujours moins farouches au niveau dorsal. Dans les 
services hospitaliers de notre maître le docteur Ducroquet, tant à la 
Salpêtrière qu’à l'Hôpital Rothschild à Paris, nous avons observé 
plusieurs milliers de radiographies. Des clichés comparatifs 
systématiquement réalisés nous montraient toujours des gains en 
traction infiniment plus grands à la colonne dorsale qu’à la colonne 
lombaire. Par contre, dans les rares cas de scoliose cervicale, ces 
gains étaient inexistants. Nous rejoignons encore là un des 
principes de la rééducation posturale globale qui concentre son 
traitement correcteur sur les deux lordoses cervicale et lombaire. 
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Toutes ces considérations mécaniques que nous venons de 
développer nous ont fait depuis longtemps nous méfier de la 
gymnastique dans les affections du rachis. IlMesthenMeffetmpeu 
L’asymétrie 
prétendant ne développer que les muscles des convexités nous 
paraît parfaitement utopique. Pour les mêmes raisons, nous 
accordons peu de valeur aux gymnastiques quelles qu’elles soient : 
flexion ou extension, préconisées pour les lombalgiques, 
dorsalgiques et cervicalgiques. La gymnastique ou, plus exacte- 
ment, l'éducation physique, que nous déplorons voir totalement 
supplantée par l'éducation sportive, garde toute sa grande valeur 
chez les sujets sains de tous âges. Dans la thrapeutique, elle doit 
être utilisée avec une extrême prudence, car elle peut souvent être 
plus néfaste qu'utile. 






PATHOLOGIE DE L’'APONÉVROSE SUPERFICIELLE. 


Les problèmes mécaniques de l’aponévrose superficielle sont 
totalement différents de ceux que nous venons de voir. Il ne s’agit 
plus de chaîne fibreuse, mais de chaînes musculo-aponévrotiques, 

Fig. 8). 
En faisant de l’aponévrose superficielle l'agent mécanique de la 
coordination motrice, nous avons montré qu’il n’y a pas de muscle 
indépendant. Nous pouvons dire en corollaire qu’il n’y a pas de 
rétraction indépendante. Dans une même chaîne, il peut y avoir 
des rétractions plus importantes que d’autres, mais toutes les 
masses musculaires tendent vers un même raccourcissement de 
défense. 


Le tonus musculaire est ici très important à bien concevoir. 
Nous allons examiner rapidement sa physiologie dans notre 
prochain chapitre. Dans la locomotion, on distingue deux catégo- 
ries de muscles. Les muscles dynamiques, généralement longs et 
polyarticulaires, sont chargés de la motricité segmentaire et du 
mouvement. Leurs contractions entraînent leur raccourcissement. 
Les muscles toniques, généralement courts et monoarticulaires, 
sont chargés du maintien statique des segments, c’est-à-dire 
responsables de l'équilibre et de la lutte contre la pesanteur. Leurs 
contractions sont réflexes et résistent à l’étirement. Leur fonction 
est totalement différente. Les premiers ne sont sollicités que dans 
les cas bien précis nécessités par les gestes de la vie ; les seconds le 
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FIG. 8. 







sont sans cesse, par la pesanteur. Cette sollicitation “est la 
cause des rétractions musculaires et de B fibrose de e défense. Pour 
cette raison, es Ê 


Il est facile d'établir un catalogue des muscles à tendance 
rétractile et non moins facile de définir les déformations que leur 
rétraction entraîne. 


A. — Au niveau du membre inférieur, les 
aponévroses plantaires reçoivent le poids du corps à chaque pas. 
Leur rétraction aboutit parfois à un pied creux, masqué le plus 
souvent par un valgus de l’arrière-pied dont nous verrons le 
mécanisme au sujet du genou. Cependant, la manifestation la plus 


— 25 — 


classique de cette rétraction est la griffe d’orteil si fréquente à l’âge 
adulte. v* +. 


Le tricepsiSurällest hypersollicité par le verrouillage postérieur 
de la tibio-tarsienne. N'oublions pas que la ligne de gravité du 
corps tombe en avant de cette articulation. Sa rétraction est encore 
facilitée par le port de talons. Plus ceux-ci sont hauts, plus le pied 
est en équin, plus le triceps est raccourci, plus il se rétracte. Les 
jumeaux, muscles longs et polyarticulaires, sont les muscles de 
l'élan. Le muscle tonique est ayantitoutilersoléaire? Sa rétraction, en 
dehors de cas pathologiques ou des désastreuses immobilisations en 
équin, ne peut limiter le talus sans cesse entretenu par le pas 
postérieur de la marche. Elle s'exerce au niveau du genou, son 
obliquité externe tirant le tibia en rotation externe. 


La tendance permanente de la ceinture pelvienne est la 


bascule vers l’avant : l’antéversion. Le muscle le mieux placé pour 
l'équilibrer est le grand fessier. Malheureusement ce muscle est une 
anomalie de l’homme érigé. C’est un muscle de la dynamique. 
C'est l'élément principal de l'élan du quadrupède chez qui il est 
tendu par la position de la hanche en flexion. Dans la station 
érigée, il se trouve détendu par la position en extension de la coxo- 
fémorale. Une grande partie de sa déficience vient de ce fait. De 
plus, il n’a aucune propriété tonique. Son anatomie est 
pratiquement dépourvue de cloisonnement aponévrotique. Il ne 
remplit jamais parfaitement sa fonction de maintien du bassin et 
cette fonction devient de plus en plus déficiente avec l’âge. Chez la 
femme, à la musculature moins tonique, au bassin plus large et 
moins haut, ce manque fonctionnel peut devenir catastrophique : 
antéversion, horizontalisation du sacrum, lordose douloureuse, etc. 


Pour le rééducateur, il constitue un énorme 
problème statique. 


Cette insuffisance des muscles extenseurs de la cuisse dans 
l'équilibre antéro-postérieur du bassin se répercute au niveau du 
psoas. Contrairement au grand fessier, il s’est trouvé en tension 
dans le redressement de l'humain et l'extension de la coxo- 
fémorale. Dans le maintien statique, pour compenser l’antéversion 
du bassin, le sujet rejette le tronc en arrière (lordose). Il remplace 
ainsi la tendance au déséquilibre antérieur, par un 
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déséquilibre arrière contrôlé par la tension du psoas. A cette 


hypersollicitation du fS6äSMrépond celle dudpyramidals# 


Nous devons ici ouvrir une parenthèse physiologique. En 
ostéopathie où se posent sans cesse des problèmes de psoas et de 
pyramidal, elle est capitale. 


Le psoas est le muscle fléchisseur de la coxo-fémorale. Pour la 
plupart des physiologistes, il est également cité comme rotateur 
externe. C’est là une fausse interprétation de la mécanique coxo- 
fémorale qui se perpétue de livre en livre. L’explication de cette 
physiologie erronée est que, le muscle s’insérant sur une saillie 
postéro-interne, en tirant vers l’avant et le dedans il déroule le 
fémur vers l'extérieur. Ceci est une mauvaise vision mécanique. Le 
psoas-iliaque n’est pas, à proprement parler, un rotateur interne, 
mais son action de flexion s'accompagne inévitablement d'un 
paramètre de rotation interne. I y a là une nuance importante. 
Compte tenu de la saillie postéro-interne du petit trochanter, si le 
psoas amène son insertion en dedans sans faire de flexion, il est 
évident qu’il a tendance à en dérouler la diaphyse fémorale vers 
l'extérieur. C’est à coup sûr ce qui se passe au début de la 
contraction de ce muscle ; avant de fléchir le tendon attire à lui le 
petit trochanter. Cette action est minime et s’interrompt dès 
que celui-ci se trouve dans l’axe du tendon. L’axe de rotation de la 
cuisse est l’axe d’une potence. Dès que le fémur se déplace en 
flexion, le petit trochanter étant à l'extérieur de cet axe de 
mouvement, au sommet de l’angle de la potence fémorale, le psoas- 
iliaque tire cet angle en avant. // amène le fémur en rotation interne 
et réaligne ainsi l'axe du col fémoral et la cavité cotyloïde. Nous 
avons fait mille démonstrations sur le squelette, il ne peut en être 
autrement. 


Dès nos débuts dans la rééducation des handicapés, nous 
avons été frappés par la déformation classique des encéphalopathes 
qui allie la flexion et la rotation interne des hanches. Nous n’en 
comprenions pas bien les raisons, la position assise prolongée étant 
une explication qui ne nous satisfaisait pas pleinement. Nous avons 
touché la vérité lorsque nous avons compris la tension du psoas 
qu’entraînait le redressement de l’homme érigé et la bascule 
postérieure du bassin qui l'accompagne. Elle expliquait la flexion, 
pas la rotation interne. Cependant, la chirurgie corrective, la 
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libération de la zone fibrosée permettait la correction simultanée 
des deux déformations : flexion et rotation interne. C’est parce que 
le psoas-iliaque est rotateur interne dans son action de flexion. 


L'observation du quadrupède nous apporte encore une 
confirmation. Le psoas-iliaque est bien entendu le muscle qui 
ramène vers l'avant la patte arrière qui vient de terminer la 
propulsion. Ce mouvement de retour vers l'avant s'accompagne 
d'une élévation de la hanche correspondante réalisée par une 
giration du bassin due aux obliques. Cette élévation place la cuisse 
en adduction, le paramètre rotation interne dégageant vers 
l'extérieur l'extrémité de la patte. 

Chez l'homme debout, ce mouvement de flexion-rotation 
interne serait anti-physiologique. Il nous faut faire ici un aparté. 
Nous avons toujours prétendu, et ce depuis de nombreuses années, 
que le psoas-iliaque n’intervenait pas dans le retour du membre 
inférieur à la phase oscillante de la marche normale. L’inertie et la 
tension du droit antérieur suffisent à cette faible flexion. Notre 
opinion, qui nous a valu bien des critiques, s'appuie sur le fait que 
la paralysie des fléchisseurs de la hanche (poliomyélite) ne gêne 
nullement la marche et le déroulement du pas, alors qu’elle rend 
impossibles les montées et la course, qui nécessitent une flexion 
importante. Dans le même esprit, nous pouvons dire qu’en dehors 
des cas pathologiques la marche normale n’a jamais tendance à se 
faire en rotation interne. Par contre, c’est le cas de la course. 
Beaucoup d'enfants, beaucoup d'adultes peu sportifs ramènent dans 
la course le membre inférieur en rotation interne. Pour s'en 
convaincre, il suffit de regarder ces sujets de dos, leurs pieds 
s’écartent en arrière. Ils courent en se «cognant» ou en se 
«frottant» les genoux. C’est une situation que connaissent 
parfaitement les éducateurs sportifs. 


La flexion purement sagittale de la hanche est le résultat d’une 
synergie entre le psoas-iliaque et le pyramidal, ce dernier corrigeant 
le paramètre rotation interne. Comme le psoas, le pyramidal est 
très au fait des préoccupations des ostéopathes. Nous leur avons 
souvent entendu dire que le sacrum était suspendu entre les deux 
muscles pyramidaux, que ceux-ci allant s’insérer sur les trochanters 
en avant, ils fixaient le sacrum sur les iliaques. C'est encore une 
physiologie livresque. Le pyramidal étant oblique en avant mais en 
bas, nous ne voyons pas comment il peut suspendre le sacrum. 


— 98 — 














D'autre part, étant donné la mobilité continuelle des trochanters, il 
ne peut être un fixateur très valable. e 










Ceci 
explique qu’ils soient concernés tous les deux dans les problèmes 
pathologiques de la région lombo-sacrée. 


Cette synergie psoas-pyramidal, très importante pour nous à 
bien concevoir, va d’ailleurs beaucoup plus loin. Elle s'exerce dans 
les trois plans de l’espace (Fig. 9). Dans le plan frontal, la tension 








FIG. 9. 


du psoas entraîne latéralement de son côté la colonne lombaire. 
Cette tendance est également équilibrée par le pyramidal qui 
redresse le sacrum. Dans le plan sagittal, le psoas tire sur la 
colonne lombaire en avant, tendant ainsi à horizontaliser le sacrum 
(lordose). Là encore la tension du pyramidal, par son orientation 
verticalisante en bas et en avant, équilibre le sacrum. 
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Toute la responsabilité du maintien antéro-postérieur du 
bassin se trouve reportée sur les ischio-jambiers. Malheureusement, 
ces muscles se trouvent également mal placés mécaniquement pour 
recevoir cette contrainte. Leur levier sur le bassin est infime en 


comparaison du porte-à-faux antérieur. 
particulièrement les demi-tendineux et demi-membraneux, qui 
portent bien leur nom, 


La stabilité du genou est certainement un des plus gros 
problèmes de la rééducation du membre inférieur. Cette 
articulation est souvent le siège de douleurs qui paraissent 
inexplicables. La vérité est qu’elle se présente rarement dans une 
position fonctionnelle, celle-ci dépendant essentiellement des deux 
articulations sus et sous-jacente : la hanche et la tibio-tarsienne. 





Il existe au genou ce qu'il est convenu d'appeler un 
« recurvatum théorique ». 
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— Le genou ne possède pas de possibilité d’hyperextension ou 
plutôt de possibilité de flexion en avant. La ligne de gravité passant 
en avant de l'articulation, celle-ci est maintenue en extension par la 
pesanteur. Ceci est encore facilité par le fait que l’axe d’appui y est 
relativement postérieur, 2/3-1/3. 


— Le porte-à-faux étant antérieur, la ligne d’appui fémorale 
ne peut être représentée par la diaphyse, mais par une ligne 
théorique allant du centre de gravité du tronc à l’axe du genou 
(Fig. 10). La ligne de force ainsi tracée sera d’autant plus oblique en 
avant que le centre de gravité sera lui-même plus en avant. De 
même, la ligne d’appui tibiale ne pourra être figurée par la 
diaphyse tibiale, mais par une ligne théorique joignant l’axe d’appui 
du genou à l’avant-pied, surface extrême de la base de sustentation. 
Lorsque l’on réunit toutes ces données sur un même schéma, on 
voit l'important récurvatum théorique qui préside à l’équilibre du 
genou. Il a été évalué à 20° environ. On comprend également que 
si tout ce système est basé sur l'impossibilité de flexion antérieure, 
il exige l'intégrité du segment fémur-tronc et la fixation postérieure 
de la tibio-tarsienne. Dans notre carrière de rééducateur, nous 
avons vu des milliers de paralysés marcher parfaitement sans 
quadriceps. 


La stabilité mécanique du genou est perturbée par les 
rétractions que nous avons vues s'installer à la hanche et au pied. 
La tension du psoas et des adducteurs fait que la tendance de la 
hanche est la rotation interne. L’obliquité du soléaire vers le dehors 
place le tibia en rotation externe. Il y a donc, dans les cas de 
rétractions, un phénomène de vissage du genou très bien décrit par 
Ph. Souchard, vissage rendu plus complet par l’obliquité du muscle 
poplité. Indépendamment du genu-valgum et du valgus de 
compensation de l’arrière-pied, ce vissage anormal, cette male- 
position des surfaces articulaires sont la source de bien des 
douleurs et d’arthroses secondaires du genou. C'est cette 
déformation permanente d’une extrême fréquence, d'autant plus 
fréquente que le sujet est plus musclé, qu’il faut accuser des 
chondroses de la rotule qui inquiètent tellement les chirurgiens 
actuels. Les facettes articulaires latérales postérieures de la rotule ne 
correspondant plus à la trochlée fémorale, il semble en effet peu 
raisonnable de rééduquer les quadriceps par des mouvements 
d’extension actifs. En dehors des contractions isométriques, il est 
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toujours judicieux 


ments de la han à ied? Nous avons vu disparaître bien 
des douleurs du sportif par ce traitement associé à des pompages. 


B. — Nous avons dit ce que nous pensions du mécanisme de 
rétraction des muscles vertébraux, nous n'y reviendrons pas. 


C. — De même, avec la chaîne cervico-thoraco-abdomino- 
pelvienne, nous avons examiné la rétraction du psoas et du fascia 
iliaca. 


D. — Les rétractions les plus fréquentes, les plus 
douloureuses, les plus importantes se situent, à notre avis, au 
niveau du cou et de la ceinture scapulaire. Cette région supporte le 
poids du porte-à-faux antérieur thoracique et abdominal. Il faut 
bien comprendre que ce porte-à-faux est né du redressement de 
l'homme. Il n'existe pas chez le quadrupède que nous fûmes à 
l’origine. 

Tous les muscles suspenseurs du thorax et de la ceinture 
scapulaire sont dits inspirateurs. Lorsque leur point d'appui est 
cervical, ils soulèvent le thorax, les inspirations courantes étant 
essentiellement le fait du diaphragme. Ils ne sont en vérité 
qu’inspirateurs accessoires. Les inspirations forcées étant relative- 
ment exceptionnelles, nous ne pensons pas que la fonction 
respiratoire soit en cause dans leur raccourcissement. Il est plus 
logique et plus mécanique d'en accuser la tension permanente du 
porte-à-faux antérieur. 


La tension antérieure du porte-à-faux thoraco-abdominal 
s'exerce de haut en bas et d’arrière en avant. Les muscles, tendus 
vers le bas par leur insertion inférieure, sont en permanence en 
contraction de défense. Leur insertion haute se fait sur une région 
mobile et souple ; la tension rétractile va donc également modifier 
les rapports segmentaires à ce niveau. C’est ce qui rend la région 
cervicale si fragile. La pathologie de ces rétractions va nous obliger 
à considérer pour chaque muscle son insertion basse et son 
insertion haute. Dans la plupart des cas, l'insertion basse tirera le 
thorax vers le haut. Cette position haute limitera d’autant 

‘amplitude inspiratoire. Bien des insuffisances respiratoires ne 
proviennent que de ce blocage. Par contre, les problèmes de 
l'insertion haute vont être différents avec chaque muscle. 


— 32 — 


1° Les scalènes. — Les scalènes s’insèrent en haut sur les 
tubercules antérieurs des 2° (scalène moyen), 3°, 4°, 5°, 6° et 7° 
(scalène moyen) vertèbres cervicales. Leur tension rétractile est 
d'autant plus importante que leurs fibres sont plus courtes, c’est- 
à-dire issues des vertèbres les plus basses. Elles tireront la vertèbre 
latéralement et lui imprimeront une légère rotation du côté opposé. 
On peut sans crainte rendre ces muscles responsables de bien des 
lésions ostéopathiques cervicales, particulièrement des vertèbres 
cervicales basses. Lorsque la tension est bilatérale, elle exagère la 
lordose cervicale. 


Au niveau du thorax, le scalène antérieur et le scalène moyen 
s’insèrent sur la 1" côte. Ces deux muscles sont de loin les plus 
importants du groupe. Le scalène postérieur se fixe sur la 2° côte. 
Leur contracture ou rétraction tire donc les deux premières côtes 
vers le haut ; elles est en grande partie responsable du blocage 
thoracique dont nous avons pare 






inspiration. F: fait que de ET TTER OBIQUueE de 
l'abdomen) ne montent pas au-dessus de la 4° côte fait dire à 
P. Souchard qu’on ne peut disputer l’air aux scalènes. 


2° Sterno-cleido-occipito-mastoïdiens. — La rétraction de ce 
groupe est beaucoup moins souvent en cause que celle des 
scalènes. Lorsque nous l’avons rencontrée, elle était généralement 
due à une lésion obstétricale. Dans les cas graves, la lésion aboutit 
à l’image classique du torticolis appelé par pudeur congénital, Ce 
n'est pas la méchanceté ni l'envie de faire de l’esprit qui nous fait 
dire cela. En dehors de ces cas spectaculaires, une grande quantité 
de petits traumatismes et d’élongations passent inaperçus et sont 
négligés. Le raccourcissement des muscles lésés étant progessif ou, 
plus exactement, leur croissance n'étant Ée Fa à celle du 
rachis cervical, Ë S ses 
descendantes. Si l'expression « Htrbcois obsiétrical » était utilisée, 
elle inciterait certainement les accoucheurs à plus de précaution et 
de douceur. Elle amènerait peut-être une surveillance plus attentive 
de cette région complètement ignorée chez l’enfant. Nous sommes 
persuadés qu’un examen systématique du crâne, particulièrement 
de l'articulation atlo-occipitale et de la région cervicale, éviterait 
plus de 80 % des scolioses. Il y a cent fois plus de scolioses que de 
luxations congénitales de la hanche. Pour des contingences 
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héréditaires, on pense toujours à ces dernières ; pourquoi, après un 
accouchement un peu difficile, ne pas penser à l'équilibre cranio- 
cervical. 


Pour des muscles normaux, la rétraction n’est pas impossible, 
mais nous la croyons assez rare. L'insertion haute à la base du 
crâne est trop mobile pour servir de point d'appui fixe. Les sterno- 
occipito-cléido-mastoïdiens n'interviennent pas ou peu dans la 
suspension du thorax. Leur rétraction aboutirait alors à une post- 
flexion de la tête que les nécessités du regard rendent impossible. 
En dehors de leur action dynamique dans la rotation, leur rôle 
principal est un mouvement d’avancée de la tête, soit pour créer un 
déséquilibre avant comme dans la progression, soit pour contrôler 
un déséquilibre postérieur. Le léger raccourcissement de ce groupe 
et l'avancée de la tête qui compense la lordose cervicale est plus, à 
notre avis, une augmentation tonique qu'une rétraction. Elle 
disparaît immédiatement lorsque l'on corrige la lordose. 


3° Angulaire de l’omoplate. — L’angulaire va de l’angle 
supéro-interne de l’omoplate aux apophyses transverses des quatre 
ou cinq premières vertèbres cervicales. Son rôle physiologique est 
l'élévation de cet angle spinal dans les mouvements de bascule 
externe destinés à abaisser le moignon de l'épaule. 


La rétraction de l’angulaire est très fréquente. Elle 
accompagne l'élévation du thorax et des épaules. La vie moderne et 
ses agressions, les positions professionnelles et les travaux manuels 
font que nous rencontrons sans cesse des épaules hautes 
accompagnées d’élévation scapulaire. Le cou semble plus court et 
l'expression populaire dit : « tête rentrée dans les épaules ». 


La rétraction de l’angulaire a des conséquences aussi bien au 
niveau des insertions supérieures qu’à celui des insertions 
inférieures. En haut, les déplacements scapulaires nécessités par les 
mouvements du bras tirent les vertèbres cervicales, particulière- 
ment C3, qui reçoit les fibres les plus tendues. 

Au niveau scapulaire, 
la tension participe à la montée de l’omoplate, mais a tendance à la 
faire basculer vers le dehors. L’angle inférieur axillaire semble 
s'être rapproché du rachis. Cette anomalie est souvent unilatérale 
ou, tout au moins, plus marquée d’un côté. 
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4° Trapèze supérieur. — Le trapèze supérieur s’insère en haut 
et en dedans à l’occiput, aux épineuses des six premières cervicales 
par l'intermédiaire du ligament cervical postérieur jusqu’à la limite 
du triangle aponévrotique. Ces dernières fibres, très horizontales, 
sont aussi considérées comme le trapèze moyen. L'insertion externe 
se fait: pour les fibres supérieures les plus obliques sur le bord 
postérieur du tiers externe de la clavicule, pour les fibres moins 
obliques sur l’acromion, pour les fibres transversales sur le bord 
postérieur de l’épine de l’omoplate. Son rôle physiologique est la 
suspension du moignon de l'épaule et du membre supérieur, le 
deltoide, dont les fibres sont dans le prolongement de celles du 
trapèze, faisant la jonction entre l’humérus et l’omoplate. L’épaule 
et le bras se trouvent ainsi appendus à la colonne cervicale. Il ne 
faut cependant pas considérer cette suspension comme inerte. C’est 
le trapèze qui préside aux mouvements des deux os directeurs du 
membre supérieur : la calvicule et l’omoplate. Le trapèze supérieur 
élève le moignon de l'épaule par ses fibres supérieures les plus 
longues donc les plus dynamiques. Il fixe l’omoplate en la tirant en 
dedans par ses fibres les plus transversales. 

La rétraction du trapèze supérieur est extrêmement fréquente, 
nous serions même tentés de dire systématique du monde 
moderne. Bien que ses contractures douloureuses soient de règle 
dans les lésions cervicales, à notre avis, elles n’interviennent pas 
directement ; la tension sur les épineuses est amortie par l’élasticité 
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es” C’est au niveau du MOISION e l'épaule et de loraniie 
que la rétraction est perceptible. Moins les fibres sont obliques, plus 
elles sont courtes et plus elles sont rétractiles. L’épaule s'élève et 
semble moins large du fait du rapprochement de l’omoplate qui, 
par ailleurs, a tendance à basculer en dedans. L’angle axillaire 
inférieur semble paradoxalement s’écarter. Ceci n’est cependant 
perceptible que si une rétraction conjointe de l’angulaire ne vient 
pas corriger la bascule. Généralement, les deux rétractions sont 
couplées. La bascule interne du est compensée 
par la bascule externe de ’omoplate n’est plus 
« qu’ascensionnée » et rapprochée du rachis. L’épaule est plus 
haute et plus courte. 
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5° Petit pectoral. — Le petit pectoral s'étend de l’apophyse 
coracoïde aux bords supérieurs des 3°, 4° et 5° côtes à leurs 
jonctions avec le cartilage costal. Son point fixe physiologique étant 
sur l’omoplate, il élève le gril costal. Son rôle est avant tout 
inspirateur. On lui donne également classiquement celui d’abaisseur 
du moignon de l'épaule. Nous ne voyons pas, dans cette fonction, 
une évidence. En pont au-dessus de l'épaule, il est mécaniquement 
mal placé pour tirer le scapulum vers le bas. En fait, lorsqu'il prend 
point fixe sur le thorax, le petit pectoral provoque un mouvement 
de glissement de l’'omoplate vers le haut autour du gril costal. C’est 
le mouvement d’avancée du moignon de l'épaule qui accompagne 
tous les porters. 


C'est dans l'avancée de l'épaule que se perçoit la rétraction du 
petit pectoral. Elle est très fréquente et s'associe généralement à 
celle du grand pectoral dans un attitude d’enroulement vers l’avant. 
Elle est le plus souvent bilatérale. Elle donne le tableau classique 
du décollement des omoplates, les angles inférieurs faisant saillie en 
arrière. On le rencontre chez beaucoup d'adolescents où il est 
toujours attribué faussement à une cyphose dorsale. La solution est 
le plus souvent recherchée dans une gymnastique musculaire alors 
qu’elle ne peut être trouvée que dans un allongement des petits et 
grands pectoraux. Il en va de même des exercices respiratoires 
toujours prônés. Du fait de la rétraction, les mouvements 
thoraciques s’accompagnent inévitablement tous d’un enroulement 
des épaules ou, tout au moins, d’une absence de déroulement. A 
l'inspiration, la contraction du petit pectoral tire l’omoplate, à 
l'expiration, c’est le gril costal dans son mouvement de descente. 
Les exercices respiratoires ne peuvent être correcteurs que par une 
fixation du moignon de l'épaule, un déroulement et la non- 
sollicitation des inspirateurs. Enfin, il faut éviter à ces enfants tous 
les efforts de porter. Le pire que nous ayons entendu préconiser 
maintes fois fut : « Mettez votre fils aux scouts, le port du sac le 
redressera. » 


6° Grand pectoral. — Nous venons de mettre en cause le 
grand pectoral. Grossièrement, il s’insère en dehors sur la lèvre 
antérieure de la coulisse bicipitale par deux lames tendineuses 
superposées. La lame antérieure superficielle correspond aux fibres 
obliques vers le haut, la lame postérieure profonde aux fibres 
transversales et aux fibres obliques vers le bas. Sur le thorax, 
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l'insertion est large : deux tiers internes du bord antérieur de la 
clavicule, face antérieure du sternum, cinq ou six premiers 
cartilages costaux, partie supérieure de la gaine des grands droits. 
Nous savons que son aponévrose constitue la partie thoracique 
antérieure de l’aponévrose superficielle. Son rôle physiologique est 
réversible. En appui podal, il est adducteur et rotateur interne de la 
scapulo-humérale ; nous venons de voir qu’il entraîne le moignon 
de l'épaule en avant. L’enroulement est le résultat des deux 
pectoraux : traction en avant et rotation interne de la scapulo- 
humérale, glissement vers le haut de l’omoplate. En suspension par 
les bras, il tire le corps vers le haut l’intermédiaire du thorax. 


Le grand pectoral est avant tout un muscle de force toujours 
sollicité dans les efforts du membre supérieur, dans les suspensions, 
dans les lancers, dans les grimpers, dans les porters, etc., bref dans 
beaucoup d'exercices sportifs et d'efforts professionnels. Sa 
rétraction ou tout au moins son raccourcissement est fréquent. 
Loin de nous de dénier toute valeur aux sports chez l'enfant et le 
jeune. Cependant, avec l’abandon quasi général de l'éducation 
physique pour l'initiation aux sports, nous nous inquiétons de les 
voir pratiquer avec outrance et surtout sans la conscience de ce 
qu'ils peuvent avoir de néfaste. Ceci a été dénoncé depuis plus de 
soixante-dix ans par Georges Hébert dans son livre L'éducation 
physique contre le sport. Sa mise en garde est de plus en plus 
d'actualité. Ouvrir une polémique sur le problème du développe- 
ment cardiaque n’est pas notre propos, mais nous nous devons de 
mettre ici en garde contre l’hypermusculation de l’athlète jeune. 
Entre autres choses, le raccourcissement et la rétraction des 
pectoraux est un exemple. Une grande majorité de nos jeunes 
sportifs, fiers de leur plastique, a des épaules enroulées vers l’avant 
avec, dans si SES cas, une ampliation ik insuffisante. 

ut ASC ion doit € étirements?” Ceci sort de 





notre sujet. 


7° Grand dentelé. — Le grand dentelé s'étend du bord spinal 
de l’omoplate, où il fait suite aux fibres du rhomboïde, jusqu'aux 
faces externes des dix dernières côtes, sa partie inférieure se 
prolongeant par les fibres du grand oblique. Nous avons vu cette 
disposition au sujet de la coordination motrice. Lorsqu'il est 
agoniste du rhomboïde, il est inspirateur. Son rôle physiologique 
principal est de faire glisser l’omoplate vers l’avant et d'élever le 
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moignon de l'épaule par une bascule en dedans due à ses fibres 
inférieures les plus longues. 


Sa rétraction est plus rare que celle des muscles précédents. 
Cependant, son raccourcissement rétractile accompagne très 
souvent l’enroulement de l'épaule vers l’avant dont nous venons de 
parler. Il entraîne un écartement du bord spinal de l’omoplate et 
une bascule interne de cet article. Il peut donc s'ajouter à la 
rétraction du trapèze et donner une impression de dos rond 
attribuée à tort à une cyphose dorsale. 


Nous espérons que cette rapide revue anatomique de la région 
cervico-dorsale et de la ceinture scapulaire ainsi que des rétractions 
qui en découlent éclairera pour beaucoup d’un jour nouveau la 
pathologie orthopédique de cette région. Lorsque l’on accepte la 
notion de rétraction musculo-fasciale, les diagnostics deviennent 
faciles par l'observation attentive des segments et de leur équilibre. 
Elle montre surtout combien les corrections par gymnastique 
classique peuvent être une espérance vaine et en fait comprendre 
les échecs. 


E. — Les véritables rétractions des membres supérieurs sont 
rares. Elles sont toujours attachées à une pathologie particulière et 
à un traitement de rééducation fonctionnelle qui n’a pas sa place 
dans ce travail. Par contre, les raccourcissements musculaires des 
fléchisseurs, muscles de force aux fibres plus courtes que celles des 
extenseurs, sont la monnaie courante de travaux ou des exercices 
manuels. Ils provoquent des douleurs tendino-ligamentaires : 
épicondylite, sus-épineux, coulisse bicipitale, V deltoïdien, etc. 
dont on cherche bien loin l’origine. La thérapeutique étant 
généralement choisie dans un traitement anti-inflammatoire local, 
rares sont les praticiens qui songent aux pompages et aux 
élongations douces. Il faut cependant traiter la cause et non l'effet. 
Nous avons obtenu des succès spectaculaires, particulièrement dans 
des affections récentes, par des pompages doux et lents, ne 
déclenchant pas la douleur et suivant des massages musculaires 
profonds. Par la mobilité fasciale qu’ils entraînent, par le vide 
articulaire dû à la décoaptation des surfaces, ces pompages sont 
d’ailleurs bénéfiques dans la plupart des affections articulaires. 
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PHYSIOLOGIE DES RÉTRACTIONS 


Notre premier chapitre sur la pathologie des fascias nous a 
amenés tout naturellement aux rétractions musculo-aponévro- 
tiques. Il est bien entendu que le terme « rétractions » est ici 
employé dans un sens très large. Il couvre aussi bien les petits 
raccourcissements des chaînes, monnaie courante de notre travail, 
que les grosses rétractions fibreuses devant lesquelles nous sommes 
impuissants. 


La littérature à laquelle nous avons accès est particulièrement 
discrète en ce qui concerne les rétractions. De nombreux traités 
mentionnent leurs effets néfastes, tous admettent la valeur des 
étirements à la base des traitements orthopédiques, aucun de ceux 
que nous avons consultés ne donne d’explications physiologiques 
précises. Nous aurions pu faire de même dans ce travail. Il nous a 
cependant semblé utile de disserter sur le sujet, quitte à être taxés 
de prétention, ce qui ne manquera pas. Ces notions de pompages, 
de tractions, de postures, d’étirement posturaux, etc., même s’ils 
s'appuient sur des techniques très anciennes, — la première table 
de traction que nous connaissons est celle d'Hippocrate —, sont 
nouvelles dans notre pratique. Nous n’avons pas l’aberration de 
prétendre solutionner le problème avec nos faibles connaissances. 
Mais, compte tenu que le kinésithérapeute est de plus en plus 
attaqué, que d’année en année on le relègue dans un rôle de 
manœuvre sans pouvoir de jugement et de décision, nous sommes 
persuadés qu’il doit acquérir le maximum d'éléments pour appuyer 
ses thèses. Ces nouvelles méthodes ont pris une place capitale dans 
la thérapie manuelle. Elles sont issues du travail, de la réflexion, de 
l'expérience de kinésithérapeutes. Elles doivent rester la propriété 
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des kinésithérapeutes ; c’est à eux de la défendre. D'autre part, les 
études physiologiques sont toujours ennuyeuses. Il est difficile de 
fixer son esprit et de s’y retrouver au milieu d'expériences venant 
confirmer ou infirmer les affirmations des chercheurs. Pour l'avoir 
constaté chez beaucoup de nos élèves, nous savons la physiologie 
assez confuse dans les esprits et surtout trop cloisonnée pour que 
les différentes données se raccordent facilement entre elles. Nous 
allons essayer de résumer et de relier celles qui nous intéressent. 
Nous souhaitons qu’elles amènent beaucoup de réflexion. 


A. — A notre avis, un point d’une importance considérable 
ne semble pas avoir frappé les rééducateurs et les spécialistes du 
travail musculaire. Notre système physiologique comporte deux 
sortes de muscles, ou plus exactement deux sortes d'unités 
motrices : des unités motrices phasiques correspondant, au niveau 
médullaire, à des motoneurones alpha-phasiques, des unités 
motrices toniques correspondant à des motoneurones alpha- 
toniques plus petits que les précédents. Ranvier, le premier, avait 
classé leurs fibres en fibres blanches ou pâles pour le système 
phasique, en fibres rouges ou sombres pour le système tonique. 
Chez beaucoup de quadrupèdes, on distingue des muscles 
entièrement phasiques et des muscles entièrement toniques. Chez 
l'homme, dans des proportions variables selon sa fonction 
principale, les deux sortes d'unités sont réunies dans chaque 
muscle. Un muscle de la dynamique a plus de fibres phasiques, un 
muscle de la statique plus de fibres toniques. Ainsi, par exemple, 
dans le groupe fonctionnel du triceps sural, les jumeaux, muscles 
polyarticulaires longs chargés de l'extension tibio-tarsienne et de 
l'élan, sont des muscles dynamiques où les fibres phasiques sont 
majoritaires. Par contre, le soléaire, muscle monoarticulaire court, 
verrouille la tibio-tarsienne en arrière. C'est un muscle 
antigravifique où les fibres toniques dominent. A l’intérieur du 
muscle, nous l'avons dit dans notre premier ouvrage sur la 
physiologie des fascias, les fibres phasiques et les fibres toniques 
sont séparées par un cloisonnement aponévrotique. Plus il y a 
d'unités toniques, plus le cloisonnement aponevrotique est 
important, la tension fibreuse venant au Secours de la résistance 
musculaire dans le maintien statique. Nous y reviendrons. 

Sur le plan anatomique, rien ne vient grandement différencier 
les deux sortes d'unités motrices. Leur fonctionnement physiolo- 
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gique général est strictement comparable. La grosse différence 
réside dans la rapidité ou dans la lenteur de leurs contractions. Les 
unités phasiques ont une contraction rapide. Les axones de leurs 
motoneurones étant plus étroits, les unités toniques ont une 
contraction lente. Cette différence a un but fonctionnel. Les unités 
dynamiques sont chargées du mouvement. Elles répondent 
rapidement aux excitations par des raccourcissements qui 
entraînent les segments osseux. Les unités toniques réagissent 
progressivement à des étirements. Les unités phasiques sont 
sollicitées par des excitations directes, les unités toniques par des 
réflexes. Il y a là une différence fonctionnelle énorme dont 
beaucoup de rééducateurs ne tiennent aucun compte. Il est ridicule 
de travailler tous les muscles d’une façon identique comme cela se 
fait couramment. Il est stupide de prétendre toutes les contractions 
isométriques de valeur égale. 

Comme nous venons de le dire, chez l’homme il n’y a pas de 
muscle pur. Les uns sont formés de plus d’unités phasiques, les 
autres de plus d'unités toniques. Bien que l’homme soit un 
quadrupède cabré, les différents muscles de notre anatomie 
correspondent, dans l’ensemble, à leur fonction de mouvement ou 
de maintien statique. Deux groupes musculaires échappent 
cependant à cette bonne répartition de la nature : les fessiers et les 
obliques de l’abdomen. 

Chez le quadrupède, les grands fessiers sont les muscles 
essentiels de l'élan de la course et du saut. Ce sont des muscles 
phasiques de la dynamique. Ils sont alors tendus par la position de 
la hanche en flexion. Chez l’homme érigé, ils se trouvent affectés à 
une fonction anti-gravifique de maintien de l’antéversion du bassin. 
De plus, ils sont détendus par la position de la hanche en 
extension. Ils ont à assumer une fonction pour laquelle ils ne sont 
pas faits ni physiologiquement ni mécaniquement. Notre 
expérience de rééducateur de la poliomyélite nous permet 
d'affirmer qu'il est impossible de faire marcher un sujet sans canne 
s’il ne possède au moins un grand fessier. Sa fonction est donc 
capitale de la station debout. Elle est très souvent insuffisante et 
cette insuffisance laisse basculer le bassin en avant, ce qui entraîne 
une Jortiose de compensation et facilite la rétraction des psoas. 
L’a gra ssiers est un LES pense DRE sa sa 
Me rer er du tone: 1 est très difficile ! scle qui a 
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Le problème des obliques de l'abdomen est sensiblement 
comparable. Chez le quadrupède, ce sont des muscles de la 
dynamique. Ils sont rotateurs du train arrière, rotation 
indispensable au retour vers l'avant de la patte oscillante. Ils sont 
par ailleurs expirateurs forcés, c'est encore là une fonction 
- dynamique. Chez l’homme érigé, les viscères abdominaux pèsent 
en bas et en avant. Les obliques se voient attribuer la plus grosse 
partie du maintien abdominal pour laquelle ils deviennent 
rapidement insuffisants. La « bedaine » et la ptose sont le lot de 
l'homme debout. 


B. — Bien évidemment, ce sont les muscles toniques ou, plus 
exactement, les muscles antigravifiques qui vont être concernés par 
notre travail. Sans cesse hypersollicités par la pesanteur, c’est à leur 
niveau que se produisent les rétractions. 


Il ne fait pas de doute, tous les anthropologistes l’affirment, 
toute l'anatomie en fait foi, l'homme est un quadrupède. Certes, 
depuis des millénaires, sa morphologie et son anatomie se sont 
adaptées à cette nouvelle situation. Il n'en reste pas moins que, 
toute proportion gardée, elle fait de l'homme l'animal de la création 
le plus faible physiquement. Le rééducateur doit être conscient que 
le redressement a fait apparaître une situation d'équilibre précaire 
qui doit être contrôlé sans cesse. Durant toute sa vie, le porte-à- 
faux antérieur ainsi créée conditionne la statique de l'humain. 
Etant donné qu’il se trouve équilibré par une musculature 
postérieure faite pour des efforts moindres et mal disposée 
mécaniquement, il conditionne également bon. nombre de ses 
ennuis statiques. Il a nécessité une courbure lombaire dont nous 
venons de voir les inconvénients avec le grand fessier. Il est surtout 
responsable d’un déséquilibre entre la partie haute et la partie basse 
de la chaîne cervico-thoraco-abdomino-pelvienne. 


La position érigée du tronc détend la chaîne cervico-thoraco- 
lombaire. La colonne dorsale, libre entre D4 et LI, nous l'avons vu 
au chapitre de la pathologie, a tendance à se fermer en avant. La 
chaîne fibreuse, peu sollicitée par les contraintes de tension, nous 
allons voir ce mécanisme plus avant, s’allonge insuffisamment 
durant la croissance. Chez l'animal, au contraire, la position 
horizontale du rachis ouvre la partie dorsale et étire constamment 
la chaîne fibreuse. Plus bas, au niveau de la chaîne abdomino- 
pelvienne, le mécanisme est inverse. Chez l'animal la hanche est en 
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flexion, le psoas y est un muscle de la progression. Pour l’homme 
debout, l’extension de la hanche place la chaîne fibreuse en tension, 
mais il s’agit ici d’une chaîne musculo-fibreuse. Nous allons voir 
que cette tension continuelle aboutit également à une rétraction qui 
entretient la lordose lombaire. 


Au niveau du thorax, le redressement a inversé les contraintes 
dues à la pesanteur. Pour le quadrupède, le porte-à-faux antérieur 
se limite à la tête. Les muscles de la nuque et du cou prennent 
point d'appui sur la ceinture scapulaire et le gril costal pour la 
maintenir. Chez l’homme érigé, ce sont la ceinture scapulaire, le 
thorax et les membres supérieurs qui se trouvent suspendus à la 
tête et au cou. L'insertion fixe est ainsi à l’opposé. Surtout, les 
muscles ont à faire face à une charge beaucoup plus considérable. 


Nous avons vu les conséquences de tout ceci au chapitre de la 
pathologie. 


C. — Pour essayer de comprendre les rétractions, il nous faut 
examiner rapidement la physiologie du tonus musculaire. Nous 
venons de voir que c’est particulièrement au niveau des muscles 
antigravifiques que se situent nos problèmes. Nous avons scrupule 
à reprendre cette physiologie et le réflexe myotatique, qui ont fait 
l’objet de tant de descriptions. Nous jugeons cependant 
indispensable que nos lecteurs la comprenne parfaitement. Elle est 
le point de départ de ce que nous pensons être le mécanisme des 
rétractions. Nous allons essayer d’être brefs et surtout de lier 
ensemble tous les phénomènes. 


Dans notre premier travail, nous avons décrit les aponévroses 
comme l'agent mécanique de la coordination motrice. Nous avons 
dit que la traction à distance qu’elles exerçaient sur les muscles 
sollicitait leur contraction par réflexe myotatique. Le réflexe 
myotatique est également à la base du tonus musculaire et de la 
contraction tonique. Tout étirement d’un muscle entraîne 
l'augmentation de sa tension, et cette tension dure tant qu’il 
persiste. Dans les déséquilibres statiques, le muscle lutte contre la 
pesanteur et se trouve de ce fait étiré. 

I! faut bien comprendre que le réflexe myotatique ne constitue 
pas à lui seul toute la physiologie du tonus. Tout un système 
régulateur : les organes tendineux de Golgi, le circuit de Renshaw 
et surtout la boucle gamma interviennent pour le moduler. Nous 
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allons voir tout ceci plus en détail, mais il est indispensable que, 
dans notre esprit, les choses soient claires. Il s’agit d’un seul 
système neuro-musculaire dont toutes les parties. réagissent 
simultanément. Le réflexe myotatique est constitué d'un récepteur 
sensitif, d’une fibre sensitive, d'une cellule sensitive, d’un 
motoneurone alpha, d’une fibre motrice et d'un élément 
contractile. C’est un arc réflexe, mais le motoneurone alpha qui en 
fait partie ne reçoit pas que cet influx. Il est un point qu’il faut bien 
comprendre. Un neurone, quel qu il soit, reçoit les influx de 
différents axones (Fig. 11). Ces influx sont soit activateurs, soit 
inhibiteurs, étant bien entendu qu’un même axone ne peut amener 


ORGANES TENDINEUX DE GOLGI 
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FIG. 11. 


qu’une forme d’influx. 





Si l'activation l'emporte, la réponse 
est activatrice, mais d’une activation nuancée par tous les influx 
inhibiteurs. Si l’inhibition l'emporte, il en va de même. C’est ce qui 
se passe pour la régulation du tonus. Un motoneurone alpha- 
tonique reçoit une activation directe de l'arc réflexe, mais 
également des influx inhibiteurs plus ou moins puissants du circuit 
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de Renshaw et des organes tendineux de Golgi. Cette notion 
d’inhibition est primordiale dans tous les réflexes. Pratiquement 
tous les problèmes des paralysies centrales (I.M.C.) viennent du 
manque ou tout au moins du dysfonctionnement de cette 
inhibition. 

Voyons plus en détails les éléments du tonus. 

I — Les Fuseaux neuro-musculaires sont les organes 
centraux des réflexes myotatiques et de leur contrôle. Leur 
physiologie a été tant de fois décrite que nous ne pensons pas utile 
d'y insister longuement. Parallèles aux fibres musculaires, ils sont 
activés par la tension du muscle auquel ils appartiennent. Point de 
départ sensitif de l’arc réflexe qui provoque la contraction des 
unités motrices, ils sont formés de fibres composées d'éléments 
sensitifs dans leur partie centrale et d'éléments contratils dans leurs 
parties distales. 


1° Selon la disposition de leurs noyaux et surtout selon le 
diamètre de leur fibre sensitive, on distingue deux types d'éléments 
sensitifs : les fibres à sac et les fibres à chaîne. Il faut insister ici sur 
une particularité qui est souvent négligée dans les descriptions 
physiologiques. 


— Les récepteurs à sac sont surtout sensibles à la vitesse de 
l'étirement. Ce sont des récepteurs dynamiques. Ils sont innervés 
par des fibres sensitives de type Ia dites primaires, qui sont à 
l'origine d’un réflexe monosynaptique qui influence le motoneu- 
rone correspondant. Les récepteurs à sac sont donc l'organe du 
réflexe myotatique pur (Fig. 12). 


— Les récepteurs à chaîne entrent en activité lorsque, dans un 
étirement constant, l'intensité de la contraction varie. Ce sont des 
récepteurs statiques. Ils sont innervés par des fibres sensitives du 
type II, plus étroites que les précédentes. Comme les précédentes, 
ces fibres secondaires se rendent dans la corne postérieure, mais 
elles s’articulent avec plusieurs neurones de la colonne de Clarke 
(voie spino-cérébelleuse) et avec le motoneurone alpha qui leur 
correspond. Les récepteurs à chaîne participent donc au réflexe 
myotatique, mais ils renseignent les centres supérieurs sur l’activité 
gamma (Fig. 12). 


Il faut avoir très clair à l'esprit que ce réflexe myotatique n’est 
qu’un réflexe moteur. Les fuseaux neuro-musculaires n'intervien- 
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FIG. 12. 


nent en rien dans la sensibilité musculaire. I en va de même du 
réflexe myotatique inversé dû aux organes tendineux de Golgi que 
nous allons voir. Cette sensibilité musculaire, très à la mode dans la 
rééducation dite propioceptive, est le fait de récepteurs propriocep- 
tifs articulaires. Elle est donc essentiellement articulaire et renseigne 
les centres supérieurs sur les positions articulaires et les dépla- 
cements segmentaires. Le vocable sensibilité musculaire est mal 
choisi. Bien que ceci soit hors de notre propos, nous dirons que ces 
propriocepteurs sont de trois types : 


— Les corpuscules de Ruffini sont les plus nombreux. Ils se 
situent dans la partie antérieure et la partie postérieure de la 
capsule articulaire. Ils renseignent sur les déplacements de flexion- 
extension. Disposés par groupes, chaque groupe correspond à une 
amplitude précise. Quand un mouvement influence successivement 
plusieurs groupes, ils renseignent non seulement sur l'amplitude, 
mais sur le sens et la vitesse du mouvement. 


— Les terminaisons de Golgi se situent au sein des ligaments. 
Elles indiquent les positions articulaires dans les abductions — 
adductions et les rotations. 


— Les organes de Vater-Paccini sont les moins nombreux. ls 
sont sensibles aux accélérations du mouvement, surtout aux 
accélérations rapides. 
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2° Les éléments contractiles sont l’organe mécanique de la 
régulation. Ce mécanisme est simple. Nous venons de voir la partie 
sensitive réagissant à la tension. Il est facile de comprendre que la 
tension du fuseau augmentera par la contraction de ses fibres 
musculaires propres, diminuera par leur relâchement, sans que la 
tension mécanique de l'unité motrice soit elle-même modifiée. 
L’activation de ces éléments contractils est sous la dépendance du 
système gamma. 


La fusomotricité ou activité gamma est l'élément le plus 
important de la régulation du tonus. Ce n'est pas un phénomène 
réflexe. Elle est le fait de neurones particuliers situés dans la corne 
antérieure : les neurones fusimoteurs où neurones gamma. Ils sont 
directement sous l'influence des centres supérieurs supra-spinaux 
qui peuvent avoir sur eux un effet facilitateur ou un effet 
inhibiteur. Ce n’est pas ici un phénomène réflexe. Ils ne sont pas, 
comme les motoneurones alpha, influencés par l’innervation des 
fuseaux neuro-musculaires ni par les interneurones du type 
Renshaw. Cette activité gamma est beaucoup plus importante au 
niveau des muscles toniques, mais, comme le réflexe myotatique, 
elle s'exerce également sur les muscles dynamiques. 


Les neurones gamma émettent deux sortes de fibres motrices 
qui innervent les éléments contractiles des fuseaux neuro- 
musculaires. les fibres gamma 1, les plus grosses, se rendent aux 
fibres à sac récepteurs dynamiques. Les fibres gamma 2, plus 
em correspondent aux fibres à chaîne récepteurs statiques 
Fig. 13). 


Les neurones gamma ne sont jamais silencieux. C’est l'activité 
spontanée. Ils activent sans cesse les éléments contractils des 
fuseaux neuro-musculaires. Ils s'ensuit que les terminaisons 
sensitives de ces fuseaux sont activés à la fois par l’étirement 
mécanique passif du muscle et par la fusomotricité gamma. Il se 
crée ainsi un équilibre qui libère le muscle de la relation tension- 
lorigueur. C’est ce que la physiologie nomme la boucle gamma. 


Sans entrer dans des détails qui n’ont pas leur place ici, nous 
dirons qu’au niveau des centres supérieurs la formation réticulaire 
contrôle l’activité spontanée, c’est-à-dire le tonus de posture, le 
cortex sensori-moteur et la pyramide bulbaire, l’activité dyna- 
mique, le noyau caudé et le pallidium l’activité statique. 
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FIG. 13. 


II. — Les organes tendineux de Golgi se situent à l’intérieur 
des tendons. Disposés en série, ils fonctionnent comme des 
dynamomètres. Ce sont des indicateurs de tension, non des 
indicateurs de longueur. Ils peuvent être activés par des 
hypertonicités ou des contractures. Ils réagissent à des tensions 
beaucoup plus fortes que celles nécessitées par le réflexe 
myotatique. Cette distinction est très importante pour nous. Le 
fuseau neuro-musculaire répond à des tensions de 2 grammes 
(étude réalisée sur le chat), les organes de Golgi à des tensions de 
100 grammes. Ils sont innervés par des fibres sensitives à 
conduction rapide qui s’articulent, d’une part, avec la voie spino- 
cérébelleuse, d’autre part avec un interneurone inhibiteur agissant 
sur le motoneurone du muscle correspondant (Fig. 14). Ils 
provoquent des réflexes polysynaptiques inverses du réflexe 
myotatique, c’est-à-dire une inhibition du muscle étiré et une 
relative activation du muscle antagoniste. C'est un réflexe de 
protection du muscle qui neutralise les trop grandes tensions. Nous 
le voyons sans cesse intervenir dans les paralysies spasmodiques. 
C’est lui le responsable du phénomène de clonus. Nous ferons 
grand cas de ce réflexe dans nos traitements ? 
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IT. — Le circuit de Renshaw est classiquement donné pour 
un système inhibiteur. C’est physiologiquement exact, mais c’est 
une fausse image. Le circuit de Renshaw est un régulateur des 
motoneurones alpha, particulièrement des motoneurones alpha 
toniques et cette régulation est très modulée. Dès son origine, 
l’axone du motoneurone émet une collatérale qui vient activer un 
interneurone inhibiteur de la corne antérieure (Fig. 15). Cet 
interneurone de Renshaw s'articule avec le motoneurone alpha 
d'origine et les motoneurones synergiques de la périphérie. Son 
action a donc deux effets inhibiteurs. 











Elle contrôle l'émission du motoneurone d’origine et évite son 
emballement. En second lieu, linhibition s'exerce sur les 
motoneurones limitrophes. L’activation se trouve ainsi localisée 
aux seuls motoneurones dépendant du muscle ou du groupe 
musculaire intéressé. Chaque groupe actif de motoneurones est de 
ce fait entouré de neurones silencieux puissamment inhibés. Les 
inter-neurones de Renshaw permettent la précision des excitations. 
C’est à leur déficience que l’on attribue les contractures du tétanos 
(Eccles). 


IV. - Un dernier phénomène réflexe nous intéresse dans 
tous nos traitements, celui de l'innervation réciproque de 
Sherrington. I accompagne tous les autres réflexes, qu'ils soient 
proprio, extéro ou nociceptifs. C’est un réflexe d’inhibition post- 
synaptique dû à un interneurone qui inhibe l’antagoniste du 
muscle activé. Le même influx active le muscle et inhibe son anta- 
goniste. (Fig. 16). Nous voyons tout le parti que nous pouvons tirer 





MUSCLE ANTAGONISTE 


FIG. 16. 


de ce réflexe en rééducation, le relâchement d'un muscle étant 
obtenu par la contraction de son antagoniste. 


V. — Le tétanos physiologique fait partie du b a ba des études 
de physiologie nerveuse. Il nous semble inutile de le revoir. C'est 
lui qui se trouve à la base des contractions isométriques et du 
réflexe myotatique. Il intervient sur tous les muscles, mais d’une 
manière différente selon les unités motrices. Dès le début de ce 
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chapitre, nous avons fait une distinction fondamentale entre les 
fibres phasiques rapides et les fibres toniques lentes. Elle se 
retrouve pour le tétanos physiologique. Il demande une plus 
grande fréquence de stimulation pour les muscles rapides que pour 
les muscles lents. Ainsi, 350 stimuli par seconde sont nécessaires 
au niveau des muscles occulaires, 30 suffisent au niveau du 
soléaire. On comprend ainsi que le réflexe myotatique intervient 
surtout au niveau des unités motrices toniques. 


D. — Au sein du muscle, les contractions des fibres 
musculaires se font d’une manière anarchique. Les unes s’activent 
pendant que les autres se relâchent. Dans le même temps, certaines 
sont à divers stades de leur contraction. La coordination de cette 
anarchie qui amène le muscle à une unité fonctionnelle est le fait 
des éléments élastiques intra et péri-musculaires. Ceci est très 
important pour la compréhension de la pathologie que nous avons 
développée dans le premier chapitre et du traitement que nous 
allons examiner dans le dernier. 


La physiologie de la contraction musculaire est maintenant 
une chose parfaitement connue. Nous sommes loin de la vieille 
notion des disques sombres contractiles et des disques clairs 
élastiques. Nous savons qu’au sein de la cellule musculaire elle 
résulte du glissement des filaments d’actine entre les filaments de 
myosine. 


Les filaments de myosine sont les plus épais. Ils occupent la 
bande A (disque sombre) (Fig. 17). Il s’agit d’une protéine en forme 
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FIG. 17. 
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de canne de hockey dont le manche forme le corps du filament et 
la crosse fait saillie en dehors (Fig. 18). Nous ne voulons pas entrer 
dans les détails que le lecteur trouvera facilement dans ses livres de 
physiologie. Disons rapidement que cette crosse formée de 
méromyosine lourde (heavy meromyosine ou HMM) qui possède 
l'activité AT. phasique a une forte affinité pour les molécules 
d’actine qui constituent le filament mince. 


HEAVY MEROMYOSINE 






MEROMYOSINE LÉGÈRE (LMN) 1 


FIG. 18. 


Les filaments minces sont formés d’un long polymère d’actine 
F qui a une forte affinité pour la meromyosine. La régulation de la 
liaison myosine-actine est faite par une autre protéine, la 
tropomyosine qui peut l'empêcher en fonction de la présence de 
Ca+ + et d'AT.P. Enfin, une troisième protéine régulatrice, la 
troponine est échelonnée le long du filament tous les 
40 nanomètres. Elle inhibe également la liaison en absence de 
calcium. 


Les filaments minces, disposés parallèlement aux filaments 
épais, sont attachés de chaque côté à la ligne Z. De part et d'autre 
de la bande H, les têtes de myosine viennent s'attacher sur les 
molécules d’actine, puis, par une rotation, les attirent vers le centre 
(Fig. 19). La contraction résulte de ce glissement des filaments 
minces vers le centre. Les têtes se détachent par inhibition, se 
rattachent plus loin, etc., le mécanisme de l’inhibition résultant de 
la plus ou moins grande concentration de Ca+ +. Par cette 
contraction, les deux bandes Z se rapprochent l’une de l’autre. La 
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FIG. 19. 


bande A constituée des filaments épais reste inchangée, le 
raccourcissement du sarcomère se faisant aux dépens des deux 
bandes I (disque clair) (Fig. 20) constituées par les seuls filaments 
d’actine et de la bande H centrale que forme les filaments de 
myosine. Il est facile de comprendre que la tension maximale est 
réalisée lorsque tous les ponts de myosine sont engagés et que les 
filaments d’actine se rejoignent au centre, la bande H ayant 
complètement disparu. De même, la tension est nulle lorsque 
aucun pont n’est engagé, les bandes Z ayant repris leur place, 
ramenées par les éléments élastiques. 
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FIG. 20. 


Ici intervient dans notre étude la notion des éléments 
élastiques. Elle est capitale à comprendre. Ils sont : soit disposés en 
série, c’est-à-dire dans le prolongement du sarcomère, ce sont avant 
tout les tendons, soit disposés en parallèle, ce sont les cloisons 
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intercellulaires et les aponévroses. A cette description classique des 
manuels, il nous faut ajouter les fascias et surtout les chaînes 






musculo-fasciales. 


l’élasticité des autres muscles au repos. 


La tension musculaire, celle qui nous intéresse dans nos 
problèmes de rééducation et de rétraction, est faite d’un équilibre 
entre les éléments contractiles et les éléments élastiques. C’est une 
notion fondamentale qui n’est pas toujours bien perçue. Le 
raccourcissement des éléments contractiles tire sur les éléments 
élastiques. Dès que leur tension dépasse la résistance articulaire, le 
segment osseux auquel le muscle est attaché se trouve entraîné. 
Cette tension dépend donc de la résistance articulaire. Elle est 
faible, le segment est attiré, c’est la contraction isotonique 
dynamique. Elle équilibre la tension, c’est la contraction 
isométrique statique. Elle est plus forte que la tension, c'est la 
contraction excentrique en freination. Dans le réflexe myotatique 
qui nous intéresse, la résistance articulaire oscille entre les deux 
dernières possibilités. Le déséquilibre segmentaire dû à la pesanteur 
s'exerce toujours dans le sens inverse de la fonction du muscle. Si 
c'est un extenseur, il tend à fermer l'articulation, si c'est un 
fléchisseur il tend à l'ouvrir. Le muscle se trouve ainsi étiré. Ce 
sont les éléments élastiques tendus qui activent les éléments 
contractiles qui se raccourcissent pour compenser ou limiter 
l'allongement. De deux choses l’une: la tension des éléments 
contractiles équilibre celle des éléments élastiques, les segments 
restent stables, il y a contraction isométrique (Fig. 21) ; la tension 
des éléments élastiques domine, il y a contraction excentrique en 
freination. Il faut avoir bien clair à l'esprit cette notion de double 
tension, active des éléments contractiles, passive des éléments 
élastiques. Tout le problème de nos rétractions tourne autour de ce 
mécanisme, l'excès de sollicitation entraînant la réaction des deux 
systèmes. 


Les contractions des divers sarcomères sont anarchiques. Les 
uns se contractent pendant que d’autres se relâchent, etc. Dans 
l'hypersollicitation, pour équilibrer la fatigue, le muscle doit 
augmenter progressivement sa force. Cette augmentation se fait par 
addition de sarcomères. Les travaux des frères Tardieu, qu’il n'y a 
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ACTIVITÉ SPONTANÉE 


CONTRACTION DYNAMIQUE 


CONTRACTION INSOMÉTRIQUE 


CONTRACTION EXCENTRIQUE 


pas lieu de mettre en doute, nous ont éclairés sur le mécanisme de 
cet accroissement. Ils ont immobilisé une patte de chat en flexion 
dorsale, le triceps étiré, le jambier antérieur relâché. Du côté du 
triceps étiré, ils ont constaté un allongement par accroissement en 
série des sarcomères, du côté du jambier antérieur relâché, une 
augmentation des sarcomères en parallèle, c’est-à-dire un 
épaississement. On peut en déduire que l’étirement allonge la fibre 
musculaire, que le relâchement l’épaissit. Il ne peut s’agir, bien 
évidemment, puisqu'il y a addition de sarcomères, que d’étirement 
ou de relâchement actif. Pour nous, il semble y avoir une 
contradiction puisque les muscles de la statique, qui paraissent 
constamment étirés, ont tendance à être courts et volumineux. La 
vérité est qu'il ne faut pas voir un étirement musculaire dans le 
réflexe myotatique. Une très faible tension le déclenche (2 g) et les 
sarcomères se raccourcissent normalement, raccourcissement 
absorbé par les éléments élastiques. Il faut avoir conscience que 
tous ces éléments ont une élasticité différente et réagissent 
successivement à une tension progressive. Dans le phénomène du 
tonus, ce sont les éléments les plus élastiques qui entrent en jeu 
d’abord. On ne peut donc dire que la fibre musculaire travaille en 
tension. 
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Le raccourcissement permanent des sarcomères a fait l’objet 
de plusieurs hypothèses. Une chose est certaine, dans les 
rétractions, ils ne reviennent pas pleinement à leur état de repos, les 
filaments minces d’actine restant engagés entre les filaments de 
myosine. Pour la plupart des auteurs, l’activité gamma n'étant 
jamais silencieuse (activité spontanée), ce raccourcissement résulte 
d’un pontage myosine-actine de plus en plus important durant cette 
activité spontanée. Notre petit travail sur les fascias et le tissu 
conjonctif nous fait considérer la chose d’une manière un peu 
différente. Nous sommes persuadés qu’il faut chercher les 
véritables raisons du raccourcissement au niveau du tissu 
conjonctif intra et extra-fibrillaire. Des études ont été faites sur ce 
sujet, elles sont significatives. Un muscle trop sollicité manifeste 
des troubles circulatoires profonds dus à l'excès d’acide lactique. Il 
est mal oxygéné et ne peut se régénérer. Ses contractions 
anaérobies aboutissent à la fibrose. Cette dégénérescence 
musculaire par troubles de la circulation profonde a été 
parfaitement étudiée au sujet des myopathies. Si l’on ne connaît 
pratiquement rien de l’étiologie véritable de ces affections, on en 
connaît le mécanisme dégénératif. Nous savons, nous rééducateurs, 
que le tissu fibreux cellulo-graisseux envahit progressivement le 
muscle, ce qui entraîne une rétraction considérable, le plus souvent 
impossible à vaincre. Ce sont d’ailleurs ces rétractions qui, avant 
toute chose, condamnent le malade à l’état grabataire. A un degré 
considérablement moindre, le mécanisme de la rétraction qui nous 
occupe ici est certainement le même. Le muscle trop sollicité voit se 
développer en son sein des travées fibreuses de plus en plus 
importantes et de plus en plus puissantes. Il perd petit à petit son 
élasticité, et le tissu musculaire n’est plus ramené à sa longueur 
initiale. D'autre part, le raccourcissement contractile des sarcomè- 
res n'étant plus équilibré par les éléments élastiques, les 
contractions s’accompagnent d’une imbrication de plus en plus 
importante des filaments. Cette imbrication peut aller jusqu’à une 
perte de tension complète lorsque les filaments d’actine 
interagissent avec les ponts de myosine du côté opposé. Les 
rééducateurs modernes sont maintenant très attentifs à la 
prévention des grosses rétractions, particulièrement celle du triceps 
sural, la plus classique, mais nous avons connu à nos débuts des 
rétractions en équin rendant impossible toute contraction du 
triceps. Pour ces rétractions en équin, nous avons assisté à 
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plusieurs milliers d’aponévrotomies du triceps sural. Nous disons 
bien « aponévrotomie », c’est-à-dire section en marche d’escalier de 
l’aponévrose et non allongement du tendon d’achille. A chaque 
intervention, nous avons pu constater qu'après la section de 
l’aponévrose la libération articulaire était totale, le tissu musculaire 
se laissant parfaitement distendre. C’est une des raisons qui nous 
poussent à considérer le tissu fibreux comme le principal 
responsable des rétractions. 

Que se passe-t-il au niveau du tissu conjonctif ? 

Bien que le tissu conjonctif soit le plus important de 
l'organisme, que le collagène soit la protéine la plus abondante du 
monde animal, il est bien difficile d’affirmer. Les études auxquelles 
nous avons accès sur ce tissu sont relativement peu nombreuses. 
Celles plus poussées sur le collagène ne datent que des années 
1970. 

Que savons-nous de certain ? Nous avons examiné la question 
dans les généralités de notre premier ouvrage. Le tissu conjonctif 
proprement dit, c’est-à-dire celui des aponévroses, des cloisons inter 
et intrafibrillaires, des tendons, etc., est, pour sa partie mécanique, 
constitué de fibres conjonctives et de fibres élastiques. Les unes 
sont formées d’une protéine : le collagène, les autres d’une autre 
protéine : l'élastine. Les possibilités élastiques du tissu sont fonction 
de la répartition de ces fibres. Plus il y a de fibres élastiques, plus le 
tissu se laisse déformer et étirer. Les fibres conjonctives 
représentant la charpente solide, plus il y a de fibres collagènes, 
plus il est rigide. A part le tissu fibreux cicatriciel, il n’y a 
pratiquement pas de tissu fibreux sans fibres élastiques. Même les 
tuniques vasculaires indéformables en contiennent quelques-unes. 
C'est autour de cette répartition des fibres conjonctives et élastiques 
que tourne le problème des rétractions. Il est bien certain que si, 
dans un tissu élastique, la proportion de fibres collagène augmente, 
il perd son élasticité proportionnellement à cette augmentation. 
Nous avons la conviction que c’est ce qui se passe au niveau du 
tissu conjonctif intra et périmusculaire, les contraintes subies 
entraïnant le développement de la trame collagène aux dépens du 
réseau élastique. 

Nous ne pouvons entreprendre ici une étude du collagène. 
Elle n’y a pas sa place. Il s’agit d’une protéine formée de chaînes 
polypeptidiques intéressant quelque 1 050 acides aminés. Selon les 
acides aminés et selon les chaînes peptidiques, le collagène des 
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divers tissus conjonctifs est légèrement différencié. Chaque 
molécule est une baguette rigide formée d’un enroulement en triple 
hélice de trois chaînes, les acides aminés les plus fréquents étant la 
proline et l'hydroxyproline. On a pensé un moment que cette 
protéine, comme l’élastine, pouvait provenir de la coagulation des 
protéines dans la substance fondamentale. On sait maintenant qu'il 
n’en est rien. Dans le tissu fibreux, le collagène est dû à la sécrétion 
des fibroblastes. 


Comme tous les tissus vivants, le tissu conjonctif évolue selon 
les circonstances de la vie et les modifications fonctionnelles de sa 
physiologie. L’adage « la fonction crée l'organe » est un des plus 
vrais. La fonction principale du conjonctif est le soutien. Comme tel 
il se développe, évolue et se transforme selon les contraintes 
mécaniques qu'il subit. L'exemple le plus spectaculaire est celui de 
l'os, qui, rappelons-le, est un tissu conjonctif densifié. Ses fibres 
collagènes forment une trame de base qui soutient une mucoide : 
l'osséomucoïde qui fixe les sels minéraux. Nous avons tous eu de 
nombreux exemples de modification osseuse, soit dans le sens de la 
densification, soit dans le sens de la décalcification. La 
déminéralisation du squelette des cosmonautes en absence de 
pesanteur est frappante à ce sujet. Dans un sens inverse, nous 
avons vu plusieurs cas pour lesquels le péroné avait été, chez des 
adultes, implanté dans les deux épiphyses tibiales pour pallier une 
perte de substance. En quelques mois de fonction, le grêle péroné 
avait acquis le diamètre d’un tibia normal, montrant ainsi une 
adaptation complète à son nouveau rôle d'appui. Nous pourrions 
multiplier les exemples. 






C'est ainsi que se 
fait la croissance du tissu fibreux. Il est d’ailleurs significatif que les 
fibres collagènes se développent dans le sens de cette contrainte en 
tension. Nous avons expliqué dans notre chapitre sur la pathologie 
que la croissance osseuse du rachis était, à notre avis, responsable 
de l’évolution des déformations. La question s’éclaire encore mieux 
ici. La croissance en longueur de la chaîne cervico-thoraco- 
abdomino-pelvienne est sous la dépendance de celle du rachis qui 
l'étire. Il en va de même de toute la partie fibreuse de la 
musculature vertébrale. Il est facile de comprendre que cet 
« allongement » fibreux ne peut, très souvent, suivre l’accroisse- 
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ment rapide des os dans les poussées de croissance que nous avons 
décrites. De plus, la liberté de la zone dorsale (D4-L1) et les 
déformations qu’elle permet amoindrissent la tension de la poussée 
osseuse. Il ne s’agit plus ici de rétraction au sens propre du terme, 
mais d'insuffisance de croissance en longueur. 


Dans les véritables rétractions, si le mécanisme de sécrétion 
des fibroblastes est le même, les contraintes sont un peu différentes. 












par addition de nouvelles fibres collagènes qui se développent en 
parallèle. Celles-ci dominant de plus en plus les fibres élastiques, 
cette densification et cette perte d’élasticité limite progressivement 
le jeu des sarcomères. 


Contrairement aux fibres élastiques, les fibres collagènes ne 
sont pas anatomosées entre elles. Elles sont cimentées les unes aux 
autres par une substance du groupe mucine variable selon le tissu. 
Il ne faut pas considérer cette substance comme un vulgaire ciment 
ainsi que beaucoup de descriptions du tissu conjonctif pourraient le 
laisser croire. En dehors du tissu fibreux qui, en physiologie, fait 
partie du tissu conjonctif proprement dit, nous avons vu que 
d’autres tissus conjonctifs étaient dits «tissus conjonctifs 
différenciés » : le cartilage, los, etc. C’est la substance de liaison qui 
fait la différence. Les fibres conjonctives collagènes forment la 
trame du tissu, le panier fibrillaire soutenant la substance mucoïde 
qui le caractérise. Ainsi, pour le tissu cartilagineux, le panier 
fibrillaire s’entoure d’un gel colloïdal : la cartilagéine qui fixe le 
chondromucoïde. On nomme d’ailleurs fibro-cartilage le tissu 
cartilagineux riche en fibres collagènes. Nous avons vu 
l'osséomucoïde fixer les sels minéraux du tissu osseux. Il est bien 
évident que la substance mucoïde participe à la densification du 
tissu ainsi qu’à sa transformation éventuelle. Selon les contraintes, 
le tissu conjonctif peut toujours évoluer. Nous le constatons tous 
les jours dans notre exercice professionnel. Les signes d’arthrose : 
ostéophytes, becs de perroquet, calcifications capsulaires, ligamen- 
taires, tendineuses, etc., ne sont que du tissu fibreux ossifié. 


Une dernière considération intervient dans les rétractions et 
dans les traitements que nous allons envisager plus avant. Dans les 


- généralités de notre premier travail, nous avons vu que les fascias 
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et aponévroses, que le tissu conjonctif en général étaient l'élément 
principal de la circulation des fluides. C'est dans les espaces 
lacunaires, au sein de la lymphe interstitielle, que les capillaires 
lymphatiques puisent les éléments de la lymphe. Le tissu conjonctif - 
est ainsi le premier organe de l’élimination, ce qui explique que la 
lymphe interstitielle est riche en cellules macrophages. Cette 
fonction suppose une circulation intense du liquide lacunaire, 
circulation que la physiologie appelle « circulation des fluides ». 
Elle n’a rien de comparable à la circulation sanguine. Ici pas de 
pompe cardiaque, pas de vis à tergo, l'agent mécanique de la 
circulation des fluides est la mobilité des fascias et des aponévroses. 
Cette mobilité des fascias est très controversée, voire tournée en 
dérision par la médecine classique. Les ostéopathes qui prétendent 
la percevoir et en faire un élément de leurs diagnostics sont 
généralement taxés de charlatanisme. Nous n’ergoterons pas sur cet 
esprit faussement cartésien qui fait nier les choses en refusant d'y 
réfléchir. C'est à lui que nous devons toutes les médecines 
parallèles, même les plus délirantes. Rien de ce qui est en dehors 
du classique n’est pris en considération ni vérifié. Toutes les 
affirmations, même les plus folles trouvent ainsi leurs adeptes. Il 
n'en reste pas moins que cette mobilité fasciale est la seule 
explication mécanique logique à la circulation des fluides. Nous qui 
savons la sentir, nous en comprenons facilement le mécanisme 
général. Nous en avons dit un mot dans notre premier ouvrage. Le 
mouvement perpétuel dû au mécanisme respiratoire primaire 
(systoles des hémisphères cérébraux) et à la respiration thoraco- 
diaphragmatique est le moteur de l’ensemble. 







ous y voyons la 
Redard, le premier à notre 
connaissance, avait évoqué la dégénérescence du disque interverté- 
bral par « déshydratation ». Cette notion fut reprise par De 
Sambucy dans son traitement du disque par pompages vertébraux. 
Elle est parfaitement décrite par Kapandji dans son traité de 
physiologie articulaire (t. III, p. 34). Ce qui est vrai pour le disque 
est vrai pour tous les cartilages articulaires, est vrai pour tout le 
tissu conjonctif. Une part importante de nos traitements doit être 
consacrée à la mobilité des fascias. C’est ce que nous attendons de 
nos pompages. 
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TRAITEMENT DES FASCIAS 


Ce que nous avons étudié au cours des chapitres précédents, 
nous amène tout naturellement à une + 
ou, pour être plus exacts, à une 


Dans le premier cas, nous allons nous heurter à des éléments 
fibreux n'ayant pas été suffisamment allongés par la croissance. 
Nous avons dit que, normalement, cette croissance fibreuse 
résultait de la contrainte d’étirement. Elle devrait être parallèle à 
celle des os. C’est particulièrement au niveau de la chaîne cervico- 
thoraco-lombaire que se situeront nos problèmes. Ils sont 
d'importance puisqu'ils englobent toutes les déformations rachi- 
diennes et leurs conséquences. Sur tous les os longs, l'allongement 
fibreux se fait normalement, la croissance fascio-aponévrotique 
étant obligée de suivre, bien qu’elle s'accompagne souvent de 
douleurs pénibles. Au niveau du rachis, il ne s’agit plus d’un os 
rigide, mais d’une tige flexible et déformable. Sa résistance à la 
déformation est souvent moindre que celle du tissu fibreux. 


Dans le second cas, nous lutterons contre un épaississement et 
une perte d’élasticité du tissu péri et intramusculaire. Il faut ici 
distinguer l'importance de ce remaniement fibreux. Dans les cas les 
plus courants qui nous occupent, c'est-à-dire les apparents 
raccourcissements des muscles antigravifiques, la densification et la 
perte d’élasticité sont relativement peu importantes. Nous dirons 
qu’il y a amoindrissement de la fonction. 
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mai 7 
c'est le succès despompages et de la rééducation 
posturale globale. Il est néanmoi qui 
accompagnent généralement certaines affections musculaires ou 
des limitations post-traumatiques. Ici les possibilités de traitement 
sont diverses et surtout les résultats plus ou moins évidents. 


— Effpremienlieu#nous dirons que le traitement ne peut être 
fait que d’étirement. Dans ces cas de rétraction fibreuse importante, 
il demande des étirements prolongés qu’il n’est pas toujours facile 
de réaliser hors du milieu hospitalier. 

— En second lieu, les phénomènes de densification, 
d’épaississement fibreux, ne sont pratiquement plus réversibles. 
Nous en verrons la raison plus avant. De ce fait, même s’il est 
possible d’allonger, cet allongement ne rend aucune élasticité au 
tissu. Il aboutit très souvent à une perte de la valeur fonctionnelle 
par manque de tension des éléments contractiles. 


— Enfin, si nous sommes persuadés qu’un allongement est le 
plus souvent possible, cet allongement est-il fonctionnellement 
souhaitable ? Dans les grosses atteintes, il faut être très prudent et 
très circonspect dans la récupération des amplitudes articulaires. Il 
ne faut jamais compromettre la fixation passive d’une articulation 
si cette fixation est en position fonctionnelle, lorsque le muscle est 
incapable de la remplacer par un verrouillage actif. Les 
allongements intempestifs du tendon d'Achille, toujours chirurgi- 
caux, sont là pour appuyer nos dires. Ils aboutissent souvent à des 
marches genoux en flexion, voire même, dans les paralysies du 
quadriceps associées, à des impossibilités de marche sans appareil. 





Il est impossible d'affirmer que les phénomènes physiolo- 
giques que nous avons décrits pour le tissu fibreux sont réversibles. 
Nos recherches dans la littérature ne nous ont menés à rien dans ce 
sens. Il est cependant logique de penser que, comme pour les autres 
tissus, les circonstances mécaniques les font évoluer dans un sens 
comme dans l’autre. 


Pour le manque de croissance des éléments fibreux, dans la 
théorie il n'y a aucun problème. La tension étant l’excitant à la 
sécrétion des fibroblastes, il suffit de tirer pour allonger. 
Malheureusement, il y a loin de la théorie à la pratique. Il faut 
tirer, mais il faut tirer longtemps. Il faut tirer sur les éléments 
fibreux, mais il ne faut pas tirer sur d’autres organes qui leur sont 
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attachés. Il faut tirer sur toute la chaîne en évitant les 
compensations qui annulent la tension. Tout ceci demande une 
technique précise qui comporte beaucoup d’interdits. Nous allons 
en reparler avec les étirements. 


Pour la densification des éléments fibreux, les contingences 
sont tout autres. Ce n’est pas tellement le raccourcissement qui est 
important que le manque d’élasticité. Les fibres collagènes 
surajoutées au moment des contraintes disparaissent-elles lorsque 
les contraintes cessent ? Nous sommes bien en peine de prendre 
une position avec certitude. Tout ce que nous pouvons dire, c’est 
que, les chercheurs ayant isolé l’enzyme de destruction du 
collagène : /a collagénose, on peut supposer que le processus existe 
comme pour toutes les protéines organiques. Par quel mécanisme ? 
Nous allons nous appuyer ici sur notre longue expérience de 
rééducateur. Nous avons œuvré pendant trente ans dans une 
équipe chirurgicale spécialisée en orthopédie. Suffisamment âgés 
pour avoir vécu la lutte contre la poliomyélite, nous nous sommes 
heurtés à des milliers de rétractions fibro-musculaires. En dehors 
des fibroses par hématome ou épanchement sanguin organisé, filNest 









A quoi attribuer cette différence ? De toute évidence, à la 

iti i Nous retrouvons ici ce que 
nous avons dit au sujet de la circulation des fluides. Cette 
«circulation » particulière entretient la vie du tissu conjonctif. 
L’immobilité des fascias et la réduction des espaces lacunaires par 
densification limitant considérablement cette circulation des fluides 


condamne le tissu à une fibrose de plus en plus serrée. — | 
re L 2 sollicitation de la mobilité des 
fascias et l'accélération de la circulation des fluides font la valeur de 


nos pompages. De deux choses l’une : la densification est modérée, 
c’est le plus souvent le cas chez nos malades, il reste suffisamment 
de lymphe interstitielle à mobiliser, et nos pompages sont 
revitalisants ; la densification est telle que les espaces lacunaires ont 
pratiquement disparu et le tissu ne vit plus, nos pompages sont 
inutiles dans ce sens. 





Nous venons de poser la question : la densification est-elle 
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” réversible lorsque les contraintes cessent ? Nous pouvons en poser 


une seconde : les contraintes cessent-elles ? Les deux faits sont liés. 
Une amélioration n’est durable que si les causes des densifications 
ont disparu. Dans le cas contraire, on voit rapidement réapparaître 
les phénomènes lésionnels, qu’ils soient orthopédiques ou 
ostéopathiques. Indépendamment de l'état psychique que nous ne 
voulons aborder ici, il faut bien comprendre que tous ces 
raccourcissements musculaires et densifications fibreuses s’intè- 
grent dans le cadre de la statique générale que nous avons évoqué 
dans le premier chapitre. Le traitement complet ne peut qu'être 
général. Les actions locales doivent de toute façon être intégrées 
dans un traitement global, soit en rééducation posturale globale, 
soit par pompage de toutes les rétractions. 


Ce chapitre sur le traitement va sembler bien prétentieux à 
certains. Il va de soi que nous n€ prétendons pas résoudre ici tous 
les problèmes des fascias, ni décrire une méthode magique de 
traitement. Les fascias ont été étudiés par de nombreux auteurs qui 
en ont tiré des conclusions thérapeutiques, particulièrement par 
L. Rolf aux U.S.A. Nous ne connaissons le «Rolfing » que par 
quelques manœuvres. L'éloignement et les prix démentiels des 
stages aux Etats-Unis rendent pour nous son étude impensable. 


Pour notre formation personnelle, la technique des pompages 
doit tout à Cathie. Dès nos débuts en ostéopathie, nous y avons été 
attirés et l'avons utilisée. Elle était la plus près de notre formation 
de kinésithérapeute. Nous allons en donner ici un aspect, nous ne 
le pensons ni meilleur ni plus valable que les autres. C'est notre 
technique personnelle, celle que nous pensons la mieux adaptée à 
nous. Il n’est pas une évidence qu’elle convienne à tous. Nous 
avons toujours combattu les recettes dans notre enseignement. 
Appliquées servilement, le praticien qui les utilise n’en comprend 
pas toujours les raisons thérapeutiques. Bien des méthodes ont 
disparu ou sont combattues pour cette seule raison. L’ostéopathie 
est un exemple. Nous avons assisté à ses débuts en France. Elle y 
fut amenée par des kinésithérapeutes. Notre ami Paul Gény, juste 
après la Seconde Guerre mondiale, créa le premier enseignement à 
Paris. Critiquée, calomniée, jugée dangereuse, finalement interdite, 
elle est devenue illégale pour œeux qui l'avaient promue. Les 
principaux responsables furent ceux, des kinésithérapeutes le plus 
souvent, qui utilisèrent les manœuvres sans discernement. Quoi 
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qu'il ait été dit ou écrit, nous mettons la plupart des détracteurs au 
défi de nous montrer un cas d’accident. Il n’en reste pas moins que 
la brutalité qui palliait le manque de pratique et de sensibilité a fait 
peur. Elle a permis toutes les phobies soigneusement entretenues 
par la suite. Un praticien, quel qu’il soit, ne doit utiliser une 
technique que lorsqu'il la connaît parfaitement, qu’il l’a comprise 
comme s’il l’avait lui-même mise au point. Il doit créer ses propres 
manœuvres en fonction des principes qui lui ont été enseignés. 
C'est ce que nous espérons dans ce travail. Le lecteur ne doit 
considérer la technique l’illustrant que comme un exemple. 


Tout ce que nous venons de dire nous amène à deux 
techniques : les pompages et les étirements. La frontière n’est 
évidemment pas aussi nette. La différence résidant essentiellement 
dans la durée de la tension, les deux techniques sont souvent 
interchangeables. Il faut peu de chose pour passer d’un pompage à 
un étirement et vice versa. Nous allons décrire des manœuvres de 
pompage. Elle s'appliquent, nous l’avons dit, à des densifications 
mineures. Il est bien certain que, pour des densifications plus 
serrées, les mêmes manœuvres peuvent, sans aucun changement, 
se transformer en étirements. Nous ne les renouvellerons donc pas 
pour cette forme d’action. Nous réserverons cette Ur à des 
traitements plus spécifiques. 


LES POMPAGES 


Le pompage est un mouvement rythmé et régulier qui fait 
passer un segment d’un état de tension à un état de relâchement et 
vice versa. Il peut être localisé à une articulation, un muscle ou à 
un groupe musculaire; c’est ce que l’on réalise pour les 
densifications. Il peut être global et concerner tout un membre, 
tout le tronc, voire tout le corps ; c’est ce que l’on utilise dans les 
ralentissements fasciaux et aponévrotiques. 


Avec un peu d’entraînement, il est facile de faire varier la 
force de la tension ou le rythme du pompage. Nous avons vu que 
le réflexe myotatique apparaissait pour une faible tension (2 g), 
mais était inhibé pour une tension plus forte (100 g). Il peut donc 


— 65 — 












































facilement être sollicité ou évité. De même, un pompage rapide 


sera excitant, un pompage lent, sédatif. "ro mai. 
particulièrement sur les muscles antigravifiques. Nous les avons 


souvent employés pour des malades immobilisés ou très faibles. 















ous les 





utilisons systématiquement dans les arthroses. 


Les pompages qui vont surtout retenir ici notre attention sont 
ceux qui s'adressent aux rétractions musculo-fibreuses. Trois temps 
sont à considérer dans la technique des manœuvres : la tension, le 
maintien de la tension, le relâchement. 


La tension. 


Il faut ici éviter le réflexe myotatique et la contraction réflexe. 
Ceci revient à faire intervenir le réflexe inhibiteur des organes de 
Golgi. Nous avons vu qu'il intervient pour une tension nettement 
supérieure à celle qui active le Strech-Reflex. La tension du 
pompage devra donc être suffisamment forte pour atteindre ce 
seuil. Il faut bien avoir conscience de la différence entre les deux 
réflexes, le second étant appelé réflexe myotatique inversé. Les 
tractions sont souvent accusées d’être à l’origine de contractures de 
défense. Cela est parfois vrai, mais il convient de faire une 
distinction. La tension qui active le réflexe d’inhibition n'est que 
relativement plus forte ; elle n’est pas démesurée. Dans les tractions 
manuelles que nous préconisons, il est rare qu’elle soit exagérée. 
Par contre, la chose est fréquente dans les étirements avec appareil 
ou par des installations de contrepoids ; elle y atteint rapidement le 
seuil de la douleur. D’autre part, la tension maximale du pompage 
ne doit pas être obtenue brutalement ni au premier mouvement. La 


Dans la mesure du possible, 
our les muscles fusiformes, il 
n'y a pas de problème. Pour les muscles plats et en éventail, dont le 
grand pectoral est un exemple, le problème est moins simple à 
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établir. Il est le plus souvent nécessaire de réaliser les manœuvres 
sous plusieurs angles. Les fibres les plus courtes sont généralement 
les plus rétractées ; il y a lieu de commencer par elles. Il faut 
également penser que peu de muscles, pour ne pas dire aucun 
muscle, ont une ligne d’action franche. La traction du pompage 
s’exerçant dans le sens inverse de la fonction du muscle en cause, il 
faut tenir compte de tous les paramètres: flexion-extension, 
abduction-adduction, rotations, et ce dans leurs degrés réciproques 
d’action. Il faut surtout être attentif à ne pas laisser s'installer de 
compensation, un paramètre pouvant annuler ou amoindrir la 
tension de l’autre. 


Dans notre premier ouvrage, nous avons donné l’impor- 
tante notion de chaîne musculo-aponévrotique. Il est facile de 
comprendre que si, pour une tension globale, d’un membre par 
exemple, il suffit généralement de tirer sur une extrémité, pour 
localiser la tension à un muscle, à un groupe musculaire ou à un 
segment, il est indispensable d’agir sur les deux extrémités. Selon 
les cas, une des extrémités est fixée en contre-appui pendant que 
l'opérateur tire sur l’autre. Nous verrons ainsi, dans la tension des 
scalènes, fixer la 1° côte et tirer sur l’occipital. Il est également 
possible d’exercer une traction sur les deux extrémités. Nous 
verrons ce point avec la tension du trapèze supérieur. 


Bien régler la tension n’est pas toujours aussi aisé qu’il y 
paraît. Pour les raccourcissements purement musculaires, les 
contractures, une grande tension n’est absolument pas nécessaire. Il 
suffit qu’elle atteigne le seuil d’activation du réflexe inhibiteur des 
organes tendineux de Golgi. Dès qu’une densification fibreuse s’y 
ajoute, il faut obtenir une tension maximale raisonnable. Quand 
est-elle raisonnable ? Bien sûr, il est indispensable de tenir compte 
de l'avis du sujet ; c’est par ailleurs un excellent moyen d’obtenir sa 
relaxation. Il doit sentir l’allongement voire la décoaptation 
articulaire, mais il faut tenir compte aussi de sa pusillanimité et de 
sa peur. Bien régler la tension est avant tout affaire de sensibilité 
manuelle. Ceci ne s’acquiert que par la pratique, l’entraînement, 
l'étude sensitive, toutes choses qui ne s’apprennent pas dans les 
livres. 
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Maintien de la tension. 


Le maintien ou non de la tension, les caractéristiques de ce 
maintien font partie des diverses formes de pompage variant selon 
les effets recherchés. 


Il y a toujours intérêt à maintenir la tension, ne serait-ce 
qu’un court instant. Les ostéopathes ont donné à cette période le 
nom «d’accumulation des tensions ». En effet, dès la tension 
obtenue, l'opérateur entraîné sent le tissu tendre vers le retour. 
Dans les manœuvres les plus courantes, c’est à ce moment que 
commence le relâchement. Cette forme de maintien est utilisée 
dans le traitement des densifications, où l’on recherche surtout à 
solliciter l’élasticité et à accélérer la circulation lacunaire. Il y a 
cependant souvent intérêt à prolonger la tension plus ou moins 
longtemps. et surtout dans les 
spasmodicités, 


rm ÈS perçoivent aussi bien le sujet que l'opérateur 
clonus),. 








Le pompage se fait alors en trois temps. Dafs 
un premier temps, on obtient la tension maximale par une série de 
pompages classiques. Celle-ci obtenue et maintenue quelques 
instants, le sujet contracte lentement son muscle étiré; cette 
contraction ajoute sa tension propre à la tension initiale que 
l'opérateur exerce sur les éléments fibreux. Elle est ensuite 
relâchée, puis commence le retour à la position de repos. 


L'association étirement-contraction isométrique apporte beau- 
coup à la lutte contre les rétractions. Dans leurs travaux sur le chat, 
les frères Tardieu ont montré que, non seulement l’immobilisation 
en tension évitait l’atrophie, mais qu’elle apportait un gain de 
sarcomères en série, c’est-à-dire un allongement des fibres 
musculaires. Nous pouvons attribuer ces modifications aux 
contractions inconscientes qui se produisent sous plâtre. Dans des 
temps hélas lointains, nous avons été beaucoup critiqués par leur 
équipe pour notre traitement de postures sur les IM.C. Nous 
sommes d'autant plus heureux de la conclusion de leurs 
expériences. 
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L'opérateur devra être attentif pendant la contraction 
isométrique. La tension passive doit être maintenue à son 
maximum supportable, mais elle doit être sensible et s’adapter à la 
nouvelle tension active. Trop de rigidité risque de briser la 
contraction isométrique. C’est là un point technique relativement 
difficile qui demande un certain entraînement et beaucoup de 
sensibilité. 







>? Risquant de les at TE r 
es rendre ner nous les jugeons même néfastes. 






Du fait de l’innervation réciproque, toute 
contraction d’un groupe musculaire déclenche un réflexe 
d’inhibition dans le groupe antagoniste. C’est ce réflexe que nous 
sollicitons ici. Par exemple, dans la contracture très fréquente du 
triceps sural, nous accompagnons la tension postérieure d’une 
contraction des antéro-externes de la jambe. 


Relâchement. 


Le relâchement de la tension est la partie la plus simple. C’est 
probablement la raison pour laquelle elle est la plus mal réalisée. 
En règle générale, le retour à la position de départ doit être 
beaucoup plus lent que l’étirement, 1/3-2/3, c’est-à-dire environ le 
double de temps. L'opérateur a toujours tendance à aller trop vite. 
L’accumulation des tensions, la sensation d’une traction vers le 
retour ne doit pas entraîner sa main dans un laisser-aller rapide. Il 
doit moduler l’élasticité du tissu pour un relâchement lent et 
régulier. Il faut partir du principe que l’on va toujours trop vite ; 
mieux vaut pécher par lenteur. Mieux vaut réduire le nombre des 
pompages que les accélérer. 


Comme pour les deux autres temps, le sujet doit participer au 
relâchement. Cependant, c’est la partie la plus difficile à lui 
inculquer ; cette participation doit être uniquement psychique. En 
aucun cas, elle ne doit amener une contraction réactionnelle du 
muscle étiré. C’est le plus souvent la tendance du sujet. C’est une 
réaction normale, l’étirement étant physiologiquement une pré- 
paration à la contraction. Il faut soigneusement l’éduquer à sentir, 
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à penser le relâchement, mais à ne pas y participer. C'est là un 
point très important de la technique des pompages. Il demande 
beaucoup d'attention, aussi bien de la part du sujet que de celle de 
l'opérateur. Le mot relâchement sous-entend une idée de fin 
d'exercice qui n’est pas de mise ici et contre laquelle les deux 
doivent se défendre. 


TECHNIQUE DES POMPAGES 


Avant d’aborder la description des manœuvres, — nous le 
répétons, elles sont avant tout des exemples qui ne doivent rien à 
notre invention personnelle —, nous devons nous mettre 
rapidement en accord avec le lecteur sur les termes que nous allons 
utiliser. Ils sont courants en ostéopathie. 


— Le sujet est celui qui subit la manœuvre, l’opérateur celui 
qui l’exécute. 

— La main céphalique est la main de l’opérateur le plus près 
de la tête du sujet, la main caudale la plus près des pieds. 


— La main interne est la main de l'opérateur la plus près du 
sujet, la main externe la plus éloignée. 


— L'opérateur est tourné céphaliquement lorsqu'il regarde 
vers la tête du sujet, caudalement lorsqu'il regarde vers les pieds. 


— Pour toutes les manœuvres nous ne parlerons que de la 
tension, les autres phases conservant bien entendu les mêmes 
points d'appui. 
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Pompages globaux. 


A. — Avec l’aponévrose superficielle, nous avons eu 
conscience de l’interdépendance de l’ensemble des fascias. Il y a 
toujours intérêt à commencer une séance par les deux manœuvres 
globales qui vont suivre. Elles sont autant un pompage 
lymphatique qu’un travail des fascias. 


— Le sujet est couché sur le dos en position relaxée (Fig. 22). 
Ses deux membres inférieurs sont étendus sans raideur, les jambes 
non croisées. Les membres supérieurs sont allongés près du corps, 
les paumes des mains tournées vers le haut dans une position 
neutre. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet, les avant-bras en appui 
sur la table. Il glisse ses deux mains sous la tête du sujet, de telle 
façon que le bout de ses doigts accroche légèrement de part et 
d’autre la ligne occipitale inférieure, que les paumes reçoivent la 
partie postérieure du crâne. 


A" (ob 
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FIG. 22. 


La tension est obtenue par traction des deux mains de 
l'opérateur. 
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Pis. [où luxpt À Ç É. 
— Le sujet est couché sur le dos dans la position précédente. 


L'opérateur est debout à la tête du sujet (Fig. 23). Il place ses 
deux mains l’une sur l’autre à plat sur le sternum, la main 
supérieure légèrement décalée vers le bas, accroche l’échancrure 
xyphoïdienne ; la main inférieure appuie son «talon» sur le 
manubrium. 








FIG. 23. 





La mobilisation des fascias est réalisée par des mouvements 
| respiratoires profonds qui, nous l'avons vu, entraînent toutes les 
| aponévroses, tous les viscères thoraciques et abdominaux, toute la 
chaîne cervico-thoraco-abdomino-pelvienne. Dans l'inspiration, 
l'opérateur accompagne la montée du thorax par une légère 
traction sur l’échancrure xyphoïdienne. Dans l'expiration, il en 
accompagne la descente par une petite pression sur le manubrium. 
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B. — Les deux manœuvres suivantes sont plus axées vers le 
pompage rachidien. Nous les utilisons en préliminaire du 
traitement de cet article. 


IL. — Le sujet est couché sur le dos, les membres supérieurs le 
long du corps, il corrige volontairement sa lordose cervicale en 
tirant sa tête vers le haut en rentrant son menton. 


L'opérateur est debout sur le côté au niveau du bassin du sujet 
(Fig. 24). Il lui fléchit les membres inférieurs. La flexion des 
hanches est modulée selon la hauteur du rachis que l’on désire 
travailler : 60° correspond à la zone sacro-lombaire, 90° au rachis 
lombaire, 100° à la zone dorso-lombaire, plus de 100° au rachis 
dorsal. Il place sa main caudale sous le sacrum, les doigts étendus 
légèrement écartés accrochent la saillie postérieure de la base 
sacrée. Sa main céphalique prend appui sur les genoux du sujet. 





FIG. 24. 


La tension est obtenue par une traction de la main caudale. 
Dans les positions cuisses très fléchies, une légère pression de la 
main céphalique sur les genoux entraîne une antéversion du bassin 
et un étirement de la masse lombaire. Dans les cas très fréquents de 
contracture unilatérale, cette pression peut être limitée à un seul 
genou. 
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II. — Le sujet est couché sur le ventre. Un coussin placé sous 
l'ombilic corrige l’ensellure lombaire. La tête est maintenue en 
rectitude. 


L'opérateur est debout sur le côté à la hauteur des basses côtes 
du sujet. Il place le « talon » de sa main céphalique sur la base du 
crâne, le talon de sa main caudale sur le sacrum du sujet (Fig. 25). 





La tension est obtenue par la pulsion des deux mains de 
l'opérateur. 
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RÉGION CERVICALE. 


Articulation occipito-atloidienne. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet, les avant-bras en appui 
sur la table. Il glisse lentement et avec délicatesse ses pouces à plat, 
de part et d’autre, sous les oreilles, entre les apophyses mastoides et 
les branches montantes du maxillaire inférieur, au sommet de 
l'angle digastrique (Fig. 26). Pour faciliter la pénétration des 
pouces, il peut demander au sujet des ouvertures de la bouche. La 
progression des pouces est interrompue à la moindre douleur 
jusqu’à ce que la décontraction du sujet la fasse disparaître. Les 
pouces vont ainsi, si possible, jusqu’à la rencontre des masses 
latérales de l’atlas. Les autres doigts, particulièrement les index, 
prennent un contre-appui sur la base du crâne, le plus près possible 
du grand trou occipital. 





FIG. 26. 


La tension est obtenue par une pression des deux pouces vers 
le bas. 
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Espace occipital-C2. 


Il convient de travailler séparément et particulièrement cette 
région complètement indépendante avec ses articulations et sa 
musculature propres. 


Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet, les avant-bras en appui 
sur la table. Les deux mains sont placées de chaque côté sous la 
base du crâne, perpendiculairement au cou (Fig. 27). Les bords 
cubitaux des deux majeurs viennent s'appliquer contre l’occiput, le 
plus près possible du grand trou, les bords radiaux des deux index 
sur la face supérieure de l’épineuse de C2 qui dépasse en saillie. 





FIG. 27. 


La tension est obtenue par écartement des index et des 
majeurs. 
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Ensemble des articulations cervicales. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet, les avant-bras en appui 
sur la table. D’une main glissée sous la base du crâne il prend 
appui tout le long de la ligne courbe occipitale inférieure (Fig. 28), 
le pouce sur une mastoïde, l'index sur la pointe mastoïde opposée. 
Le bord radial de l'index de l’autre main prend contre-appui sur 
l’épineuse de DI. 





FIG. 28. 


La tension est obtenue par traction de la main occipitale. 
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Muscles scalènes. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet, les avant-bras en appui 
sur la table. La main opposée aux scalènes à travailler prend appui 
sur la ligne courbe occipitale comme pour la traction cervicale 
précédente. Le pouce de l’autre main glisse le long du cou, juste en 
avant de la masse musculaire du trapèze, puis fixe la première côte 
par une pression sur la face supérieure (Fig. 29). Dans cet appui, il 
faut être très attentif à l'artère sous-clavière qui chemine entre le 
scalène antérieur et le scalène moyen. Chez l'adulte, elle se situe à 
droite environ 3 cm en arrière de la clavicule, à gauche environ à 
4 cm. De toute façon, d’une pression douce, l'opérateur s’assurera 
préalablement que l'artère ne bat pas sous son pouce. Il est très 
fréquent de trouver la première côte en position haute. Il faut la 
corriger avant toute manœuvre. Dans un premier temps, la 
pression du pouce sur la côte accompagne une expiration forcée. 
Dans un second, cette pression est maintenue, la côte étant en 
position basse, pendant l'inspiration forcée qui suit. 


Font À 
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FIG. 29. 


La tension des scalènes est obtenue par une traction de la 
main occipitale, la première côte étant fermement maintenue en 
position basse par le pouce de l’autre main. 
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Trapèze supérieur. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet. Selon les possibilités 
d’inclinaison latérale de la tête du sujet, l’opérateur peut envisager 
deux manières. 


a) Le sujet est limité en inclinaison latérale. Le cas est très 
fréquent dans les arthroses cervicales. L'opérateur applique la face 
palmaire de sa main opposée au côté à étirer sur la face latérale de 
la tête du sujet. Les doigts étendus et légèrement écartés crochètent 
le rebord latéral de l’occiput, la mastoïde, le ramus (Fig. 30). 
L'autre main s'appuie à plat sur le moignon de l'épaule. 





FIG. 30. 


La tension est obtenue par écartement des deux mains. 
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b) Le sujet a une amplitude subnormale. La main 
correspondant au trapèze à étirer est glissée sous la tête du sujet 
perpendiculairement au cou. Elle prend appui tout le long de la 
ligne courbe occipitale, le pouce sur la mastoïde supérieure, l'index 
sur l’autre. La main opposée s'appuie sur l'épaule correspondante, 
son avant-bras croisant l’autre avant-bras (Fig. 30 bis). 





r 


FIG. 30 bis. 





La tension est obtenue par écartement des deux mains. 
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Angulaire. 


Comme pour le trapèze supérieur, deux manœuvres sont 
possibles selon l’inclinaison latérale de la région cervicale. Elles 
sont strictement semblables aux précédentes. La seule variante se 
situe au niveau de la main en appui sur l'épaule. Pour l’angulaire, 
elle doit chevaucher le moignon de l'épaule, les doigts au-dessus. 
Le pouce situé en dessous vient s'appliquer sur le bord supérieur de 
l'omoplate, la pulpe en appui sur l’épine (Fig. 31). 





FIG. 31. 
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Rotation cervicale. 


Le sujet est couché sur le dos, la tête tournée dans sa rotation 
maximale active. Il maintient son épaule opposée contre la table 
pour éviter la rotation compensatrice du tronc. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet. La main opposée à la 
rotation prend appui le long de la ligne courbe occipitale inférieure, 
le pouce sur la mastoïde supérieure, l'index sur l’autre. Par une 
légère traction, elle maintient la rectitude de la région cervicale 


(Fig. 32). L'autre main s’applique à plat sur la face latérale du sujet, 


l'extrémité des doigts écartés légèrement en crochet sur le bord du 
maxillaire inférieur. 





FIG. 32. 


La tension est obtenue par une pression de la main à plat sur 
la face du sujet. Il convient ici d’être d’une extrême sensibilité et de 
ne pas aller trop loin. Il s’agit d'un pompage, non d’une 
mobilisation articulaire. L'opérateur doit respecter la limitation des 
amplitudes. 
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Sterno-cléido-occipito-mastoidien. 


Le sujet est couché sur le dos, la tête tournée du côté opposé 
au muscle à étirer. Il rentre le menton pour annuler la lordose 
cervicale. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet. Sa main correspondant 
au muscle à étirer prend appui le long de la ligne courbe occipitale 
inférieure, le pouce sur la mastoïde supérieure, l'index sur la 
mastoide inférieure (Fig. 33). Par une légère traction, elle maintient 
la rectitude de la région cervicale. L'autre main s'applique à plat 
sur le sternum, le talon sur le manubrium. 








FIG. 33. 
La tension est obtenue au moyen d’expirations forcées ou, 1 
plus exactement, par les mouvements d’affaissement du thorax qui | 
| les accompagnent. | 
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MUSCLES DU THORAX. 


Petit pectoral. 

Le sujet est couché sur le dos, au bord de la table, du côté de 
l'opérateur. Un coussin cylindrique est intercalé très haut entre les 
omoplates. 


L'opérateur est debout, à la hauteur du thorax du sujet, du 
côté opposé au muscle à étirer. Il appuie sa main céphalique sur 
l'épaule du sujet de telle façon que l'éminence thénar s’inscrive 
dans le sillon delto-pectoral, que l'extrémité des doigts vienne peser 
sur le bord supérieur et sur l’épine de l’omoplate (Fig. 34). La main 
caudale s'applique à plat sur le thorax sous le mamelon. 
L'opérateur penché en avant bloque le corps du sujet. 





FIG. 34. 


La tension est obtenue par la poussée des deux mains, la main 
thoracique en simple contre-appui, la main sur l'épaule dans un 
mouvement de déroulement du moignon. 
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Grand pectoral. 


Le sujet est couché sur le dos. Le bras est amené en abduction 
passive jusqu’à ce que cette abduction entraîne l’omoplate dans un 
mouvement de bascule externe. 

L'opérateur est assis sur le côté à la hauteur de la tête du sujet. 
De sa main céphalique, il saisit le bras du sujet près du coude 
fléchi, cette flexion étant obtenue par la main du sujet reposant sur 
l'épaule de l'opérateur. Il applique sa main caudale sur la partie 
antéro-latérale du thorax fixant le bord axillaire de l’omoplate pour 
éviter sa bascule externe (Fig. 35). 





FIG. 35. 


La tension est obtenue par la main céphalique tirant le bras en 
abduction. L'opérateur doit veiller à la position de l’avant-bras qui 
doit rester vertical. Une rotation interne annulerait la tension du 
pectoral. 
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| Grand dentelé. 
Le sujet est couché sur le dos, le bras en abduction de 160 à 
| 170°, de telle façon que l’angle inférieur et le bord axillaire de 
l’omoplate fassent saillie en dehors. 

L'opérateur est assis au niveau de l'épaule du sujet. De sa 


main céphalique il maintient le bras en abduction. De sa main 
| caudale, il prend appui sur le bord axillaire et sur l’angle inférieur 


saillants de l’omoplate (Fig. 36). 





FIG. 36. 














La tension est obtenue par une poussée de la main caudale. 
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Intercostaux. 


Tournant le dos à l'opérateur, le sujet est couché sur le côté. 
Un coussin est intercalé sous le thorax. 


L'opérateur est debout derrière le sujet, les deux mains en 
bracelet sur le thorax. Selon l’écartement des mains, le pompage 
peut mobiliser un, deux, trois ou tous les espaces intercostaux 
(Fig. 37). 





FIG. 37. 


La tension est obtenue par écartement des mains. 
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Rhomboide. 


Le sujet est assis, la main et le bras correspondant au muscle 
concerné placés derrière le dos. Cette rotation interne de l'épaule 
fait saillir le bord spinal de l’omoplate. La tête est tournée du côté 
opposé. 


L'opérateur est debout à côté du sujet. De sa main postérieure 
il saisit le bord spinal en enfonçant ses doigts sous l’omoplate. De 
sa main antérieure il prend un contre-appui sur l’autre épaule 
(Fig. 38). 





FIG. 38. 


La tension est obtenue par une traction de la main postérieure. 
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Spinaux dorsaux. 
Le sujet est couché à plat ventre. 


L'opérateur est assis à la tête du sujet. Il place le menton du 
sujet dans le creux de la paume d’une de ses mains, celle-ci 
reposant sur la table par sa face dorsale. Par le bord cubital de 
l’autre main, il prend appui sur la ligne courbe occipitale inférieure 
(Fig. 39). 


























La tension est obtenue par une traction de la main occipitale, || 
la main mentonnière servant de pivot. | 
| 


















































RÉGION LOMBAIRE ET MEMBRES INFÉRIEURS. 


Adducteurs et psoas. 


Le sujet est couché sur le dos, le bras opposé aux muscles à 
étirer en élévation maximale. Le membre inférieur correspondant 
aux muscles à travailler est fléchi et placé en rotation externe, de 
telle façon que la plante du pied vienne s'appuyer sur la face 
latérale interne de la jambe opposée. La cuisse, ainsi en abduction- 
rotation externe, se trouve dans le prolongement des fibres du 
psoas. 


L'opérateur est debout au niveau de la cuisse du sujet, du côté 
des muscles à travailler. Deux variantes sont possibles. 


a) De sa main caudale, l'opérateur prend une prise solide sur 
la cuisse du sujet, le poignet venant se caler dans le creux poplité 
du genou en flexion. Il serre cette cuisse contre son ventre. L'autre 
main céphalique se place en contre-appui sur l'épine iliaque antéro- 
supérieure opposée (Fig. 40). 





FIG. 40. 


La tension est obtenue par un retrait du corps et de la main de 
l'opérateur. 
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b) L'opérateur appuie sa hanche caudale contre la cuisse du 
sujet, le plus près possible du genou. Se penchant par-dessus le 
sujet, il applique ses deux mains à plat sur la face latérale opposée 
du thorax (Fig. 40 bis). 


D. 
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FIG. 40 bis. 


La tension est obtenue par une pulsion vers le bas de la 
hanche de l'opérateur sur la cuisse du sujet et une pulsion vers le 
haut des deux mains sur le thorax. 
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Psoas. 


Le sujet est couché sur le dos, les membres inférieurs 
dépassant en bout de table jusqu’à mi-mollet environ. 


L'opérateur est debout aux pieds du sujet, ses deux cuisses en 
appui contre l'extrémité de la table. Il place les deux jambes du 
sujet sous ses aisselles, les deux pieds venant en butée dans son 
dos. Passant ses deux avant-bras sous les jambes du sujet, il les 
solidarise en saisissant un poignet avec l’autre main (Fig. 41). 





FIG. 41. 


La tension est obtenue par un rejet du tronc en arrière. Elle 
s'accompagne d’une légère rotation interne (pronation) des deux 
avant-bras qui, soulevant légèrement les jambes, donne quelques 
degrés de flexion aux genoux et oriente ainsi la traction sur les 
cuisses et les psoas. 





Pyramidal. 


Il est difficile de parler de rétraction pour le pyramidal. Par 
contre, Sa contracture est courante et elle se trouve en cause dans 
toutes les lésions du sacrum et de LS, de la hanche, etc. Elle est 
responsable de fausses sciatiques. Chez 50 % des gens le nerf 
sciatique perfore le pyramidal ; il est facile d'imaginer qu'il est 
étranglé et comprimé par la contracture du muscle. 


Le pyramidal solidarise le fémur au rachis. Son insertion 
interne se fait sur la face antérieure du sacrum, son insertion 
externe sur le bord supérieur du trochanter. Il est ainsi abducteur et 
rotateur externe de la cuisse. Sa contracture se manifeste le plus 
souvent par une rotation externe exagérée du pied (au-dessus de 
15°). Elle peut également agir sur le sacrum et être en partie 
responsable de l’apparente translation latérale du tronc que les 
ostéopathes appellent « side shift ». 


Nous nous devons de dire que les élongations et pompages ne 
sont pas les techniques idéales du traitement de la contracture du 
pyramidal. Nous les accompagnons toujours de « Rolfing ». De 
nombreuses techniques ont été décrites. Nous donnons ici les trois 
que nous utilisons personnellement. 
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I. — Le sujet est couché sur le dos, la cuisse correspondant au 
pyramidal à étirer fléchie à 45°, le pied à plat sur la table contre 
l’autre membre inférieur tendu. 


L'opérateur est debout du côté opposé, au niveau de la cuisse 
du sujet. Sa main caudale saisit le genou fléchi, sa main céphalique 
se place en contre-appui sur l'épine iliaque antéro-supérieure, du 
côté du pyramidal en cause (Fig. 42). 





FIG. 42. 


La tension est obtenue par une traction de la main caudale sur 
le genou qui amène la cuisse en adduction-rotation interne. 
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IT. — Le sujet est couché sur le dos. La cuisse du côté à étirer 
est fléchie à 90°. 


L'opérateur est debout du côté de la cuisse fléchie à la hauteur 
du bassin du sujet. Sa main céphalique tient le genou fléchi à 90° 
et pousse la cuisse en adduction (Fig. 42 bis). Sa main caudale 
empaume le talon. 








FIG. 42 bis. 


La tension est obtenue par une traction de la main caudale qui | 
attire la jambe en rotation interne. |! 
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III. — Le sujet est couché à plat ventre. 
L'opérateur est debout au niveau de la cuisse du sujet, du côté 
opposé au muscle à étirer. Deux possibilités s'offrent à lui : 


a) Faisant face céphaliquement, il place ses deux mains en 
appui, les éminences thénar reposant de part et d’autre sur les faces 
postérieures des grands trochanters (Fig. 42 ter). 





FIG. 42 ter. 


La pesée des deux mains sur les trochanters réalise une 
tension bilatérale. 
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b) Du talon de sa main céphalique, il prend appui sur la face 
postérieure du grand trochanter du muscle à étirer. De l’autre main 
caudale il saisit la cheville correspondante, la jambe étant fléchie à 


90°. De son corps légèrement penché en avant il bloque celui du 
sujet (Fig. 42 quater). 














FIG. 42 quarter. 


La tension est obtenue par une pesée de la main céphalique et 
une pulsion de la main caudale qui porte la jambe en rotation 
interne. 


















































Région lombaire. 


I. — Le sujet est à plat ventre un coussin sous l’abdomen 
pour corriger la lordose. 


L'opérateur est debout à côté du sujet au niveau des lombes. Il 
applique sa main caudale sur la région dorsale basse, les doigts en 
direction céphalique. Sa main céphalique est placée en appui sur le 
sacrum, le talon venant buter contre la saillie de la base sacrée, les 
. orientés caudalement. Ses deux avant-bras se croisent 
Fig. 43). 





FIG. 43. 


La tension s'obtient par une double pulsion des mains qui 
s’écartent. 
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IT. — Le sujet est couché sur le dos, les fesses en bout de 
table, les genoux repliés sur la poitrine. 


L'opérateur est debout au bout de la table, les deux pieds du 
sujet en appui sur les faces antérieures de ses épaules. Il prend 
contre-appui des deux mains sur les faces postérieures des racines 
des cuisses pour éviter la rétroversion du bassin (Fig. 43 bis). 





FIG. 43 bis. 


La tension est obtenue par une pulsion des épaules sur les 
pieds du sujet. 


— 99 - 



































Adducteurs. 


Le sujet est couché sur le dos, le corps près du bord de la 
table, du côté des muscles à étirer, la cuisse correspondante fléchie 
à 90°, le genou en flexion. 


L'opérateur est debout à côté du sujet. Regardant céphalique- 
ment, il fléchit ses genoux et engage son épaule interne sous le 
creux poplité du sujet. De sa main externe, il plaque la cuisse. 
contre son corps. La main interne prend un contre-appui sur 
l'épine iliaque antéro-supérieure (Fig. 44). 





FIG. 44. 


La tension est obtenue par extension des membres inférieurs 
de l’opérateur. 
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Ischio-jambiers. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, à la hauteur de la 
cuisse à étirer. De sa main externe il fléchit la hanche du membre 
inférieur tendu au moyen d’une prise plus ou moins haute sur la 
partie inférieure de la jambe, l’avant-bras perpendiculaire à celle-ci. 
Il pose son front sur son avant-bras. La main interne évite la 
Fr du bassin par un contre-appui sur la cuisse opposée 
Fig. 45). 




















FIG. 45. 


La tension est obtenue par une poussée du front sur l’avant- 
bras de l’opérateur. 


- Hi — 



































EE 


Triceps. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout du côté à étirer au niveau du genou du 
sujet. De sa main caudale, il empaume le talon et applique son 
avant-bras sur la plante du pied. La main céphalique 
correspondante maintient le genou en extension et évite la rotation 

| du membre inférieur (Fig. 46). 


| 





FIG. 46. 


La tension est obtenue par le poids du corps de l'opérateur 
s’inclinant céphaliquement. 
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Quadriceps. 


Il peut paraître sans intérêt d'envisager un pompage du 
muscle quadriceps. Il est bien certain que sa rétraction en tant 
qu'extenseur du genou est très exceptionnelle. Par contre, au 
niveau de la hanche, dans les limitations d'extension, le droit 
antérieur est souvent en cause. C’est dans ce sens qu’il faut 
comprendre le pompage du quadriceps. 


Le sujet est couché à plat ventre. Un petit coussin rond est 
glissé sous les épines iliaques antéro-supérieures pour limiter les 
possibilités d’antéversion du bassin. Un autre coussin est placé sous 
le genou de telle façon que, sans entraîner le bassin, il positionne la 
hanche en extension maximale. 


L'opérateur est debout du côté à traiter, à la hauteur de la 
cuisse du sujet. Par un contre-appui au niveau de l’ischion, il 
maintient le bassin de sa main céphalique. De sa main caudale il 
fléchit le genou du sujet (Fig. 47). 


il 





FIG. 47. ds 
La tension est obtenue par flexion du genou. 
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Les pompages articulaires. 


Au chapitre pathologie des fascias, nous avons dit notre 
satisfaction de la pratique des pompages articulaires. Ils nous ont 
donné des résultats spectaculaires au niveau de pratiquement toutes 
les articulations : à l'épaule dans les périarthrites de toutes origines, 
au coude dans les épicondylites et les épitrochléites, les tendinites 
du biceps et du triceps, au poignet et aux articulations interdigitales 
dans les petites entorses, à la hanche dans les coxarthroses, au 
genou dans les entorses, les gonarthroses et les douleurs du sportif 
où nous les associons à des pompages des ischio-jambiers et du 
triceps sural, au pied dans les entorses légères, etc.; en 
récupération fonctionnelle articulaire, nous les utilisons systémati- 
quement depuis de longues années. Enfin, dans les atteintes 
articulaires rhumatismales, en dehors bien entendu des périodes 
aiguës, nos malades ont toujours grandement bénéficié de ces 
manœuvres, tant sur le plan de la douleur que sur celui de 
l’ankylose. La condition expresse de leur emploi est alors qu'ils 
soient très doux, très lents, qu'ils ne déclenchent jamais de douleur. 


Il ne faut évidemment pas attribuer à ces pompages une 
valeur curative qu’ils n’ont pas. Ils n’apportent rien aux lésions 
ligamentaires franches ni aux phénomènes inflammatoires par 
exemple. Dans la plupart des cas, ils viennent en appoint au 
traitement, mais c’est souvent un appoint considérable. Avant tout, 
ils libèrent les muscles et les aponévroses périarticulaires des 
contractures et des légères densifications. Nous savons toute 
l'importance de ce facteur au niveau articulaire, particulièrement 
sur les phénomènes douloureux. Ils évitent les rétractions fibreuses 
et les calcifications arthrosiques qui accompagnent généralement 
beaucoup de ces atteintes. Nous en avons vu le mécanisme d’action 
au chapitre des rétractions. La décoaptation articulaire, le vide créé 
par la tension, réalisent un véritable appel circulatoire. Enfin, nous 
avons vu la place considérable que la mobilité des fascias tient dans 
la circulation des fluides. Au niveau des membres, il faut 
commencer par l'articulation proximale, aller vers l'articulation 
distale, terminer par un pompage global. | 
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Epaule. 


I. — Le sujet est couché sur le dos, le bras écarté latéralement 
selon le degré d’abduction dans lequel on veut réaliser la 
manœuvre. La main correspondante est posée sur l'épaule externe 
de l’opérateur, le coude tombant dans une flexion de décontraction. 


L'opérateur est assis sur le côté concerné. Son membre 
supérieur externe enlace celui du sujet, sa main venant saisir le 
coude par l’intérieur, la pointe de l’olécrane reposant dans le creux 
de la paume. La main interne prend un contre-appui sous l’aisselle, 
le pouce au-dessous, les autres doigts au-dessus (Fig. 48). 





FIG. 48. 


La tension est obtenue par une pesée de l’avant-bras de 
l'opérateur sur la racine de l’avant-bras du sujet au niveau du pli 
du coude. 
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II. — Le sujet est couché sur le dos, l’épaule et le membre 
supérieur en cause dépassant hors du bord de la table. 


L'opérateur est debout sur le côté et fait face céphaliquement. 
Il engage le bras du sujet entre ses cuisses, la cuisse interne venant 
s'appliquer dans le creux de l’aisselle, la face interne de la cuisse 
externe prenant appui sur la face externe du coude du sujet 
(Fig. 48 bis). 





FIG. 48 bis. 


La tension est obtenue par un mouvement de pivot du bassin 
de l'opérateur vers l'extérieur. Il s’agit là surtout d’une décoaptation 
de la tête humérale. Cette manœuvre a l'avantage de laisser les 
mains de l'opérateur complètement libres, soit pour un massage ou 
un étirement musculaire, soit pour maintenir la tête dans une 
position de rotation ou d’inclinaison latérale. 
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III. — Cette manœuvre n’est pas à proprement parler un 
pompage. Les ostéopathes méditerranéens l’appellent « le pistou ». 
Elle peut également être réalisée au niveau de la hanche. 


Le sujet est couché sur le côté, l'épaule à mobiliser en position 
supérieure, le bras à 90°. 


L'opérateur est debout devant ou derrière le sujet. De sa main 
caudale, il fixe l’omoplate et la clavicule par une prise sous l’aisselle 
(Fig. 48 ter). De sa main céphalique, il saisit le bras du sujet près du 
coude, laissant celui-ci dans une flexion décontractée, puis il tire 
vers le haut pour obtenir une décoaptation de la tête humérale. 
Conservant la tension, il réalise une ou plusieurs circumductions, 
puis relâche. L’amplitude des circumductions est fonction des 
possibilités du sujet ; elle peut augmenter au fur et à mesure de la 
manœuvre. 





FIG. 48 ter. 
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Coude. 


I. — Le sujet est couché sur le dos, le bras le long du corps, le 
coude fléchi à 90°. Dans cette position, la grande cavité sigmoïde 
regarde au zénith. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, au niveau du coude à 
mobiliser. Sa main céphalique en bracelet dans le pli du coude fixe 
l’'humérus sur la table. Sa main caudale saisit le poignet et tire vers 
le haut pour décoapter (Fig. 49). 





FIG. 49. 
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II. — Le sujet est couché ou assis, le bras à plat sur la table. 


L'opérateur intercale sa main caudale dans le creux du coude 
du sujet pour servir de point d'appui au levier constitué par l’avant- 
bras. De sa main céphalique il saisit le poignet et amène l’avant- 
bras à une flexion maximale (Fig. 49 bis). 





FIG. 49 bis. 


La tension est obtenue par une pression vers le bas de la main 
céphalique. 
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Poignet. 
I. — Le sujet est debout ou assis. 


L'opérateur est debout près du sujet, du côté du poignet à 
traiter. Il passe le bras du sujet sous son propre bras interne et le 
serre contre son corps. Il applique son avant-bras contre celui du 
sujet, face antérieure contre face antérieure, et croise ses doigts 
avec les siens. De l’autre main externe il fixe l’avant-bras du sujet 
en contre-appui (Fig. 50). 





FIG. 50. 


La tension est obtenue par une pulsion de la main externe. 
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IT. — Le sujet est debout ou assis. 


L'opérateur est debout à côté du sujet. D'une main en bracelet 
autour du poignet et de son avant-bras correspondant, il maintient 
le poignet et l’avant-bras du sujet contre lui. De son autre main, il 
serre la main du sujet dans la position classique de la poignée de 
main (Fig. 50 bis). 





FIG. 50 bis. 


Le pompage est réalisé par le sujet lui-même tirant sur son 
avant-bras. 
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III. — Le sujet est assis ou debout. 


L'opérateur fait face au sujet. Il saisit de part et d’autre le 
poignet en pronation et légère flexion entre les pouces et les index. 
Du côté externe, le pouce s'appuie au-dessus sur la styloide 
cubitale, l'index accroche en dessous le pisiforme avec sa première 
phalange. Du côté interne, le pouce appuie sur la styloïde radiale, 
l'index accroche le scaphoïde (Fig. 50 ter). 








FIG. 50 ter. 


La décoaptation est obtenue par écartement des pouces et des 
index qui se croisent. 


Une manœuvre semblable peut être réalisée avec la deuxième 
rangée du carpe. 
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VI. — Cette manœuvre n’est pas un pompage articulaire mais 
un pompage du canal carpien. C’est avant tout une manœuvre 
circulatoire qui donne des résultats spectaculaires dans tous les 
troubles du membre supérieur. 


Le sujet est assis ou couché, le bras en appui à plat sur une 
table. 


L'opérateur croise les doigts de ses deux mains. Il saisit le 
poignet du sujet entre ses deux paumes, de telle façon que le talon 
(éminence thénar et éminence hypothénar) de l’une s'applique 
sur la face antérieure, le talon de l’autre sur la face posté- 
rieure (Fig. 50 quater). 





FIG. 50 quarter. 


Le pompage est réalisé par une série de pressions des deux 
talons. 
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Doigts. 


Le pompage des articulations digitales est d’un grand secours 
dans les problèmes circulatoires de la main et la raideur des doigts. 


I. — La manœuvre la plus simple, la plus pratique et la plus 
utilisée consiste, pour l'opérateur, à saisir la phalange proximale 
entre le pouce et l'index d’une main et la phalange distale entre le 
pouce et l'index de l’autre main. La tension s'obtient par 
écartement des deux mains (Fig. 51). 





FIG. 51. 
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II. — Dans les entorses métacarpo-phalangiennes du pouce, 
fréquentes chez les joueurs de ballon, les fractures de Bennett 
typiques des boxeurs, les fractures du scaphoïde, un pompage lent 
et doux apporte énormément aux raideurs et à la sédation des 
douleurs. 

L'opérateur entoure de ses doigts le pouce du sujet, appliquant 
la pulpe de son pouce sur la face dorsale du premier métacarpien 
ou de la première phalange. De l’autre main il saisit le poignet en 
contre-appui (Fig. 52). 





FIG. 52. 


La tension est obtenue par traction directe. 
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I. — Le sujet est couché sur le dos, le corps près du bord de la 
table, du côté de l'articulation en cause, la cuisse correspondante 
fléchie à 90°, le genou en flexion. 


L'opérateur est debout à côté du sujet. Regardant céphalique- 
ment, il fléchit ses genoux et engage son épaule interne sous le 
creux poplité du sujet. De sa main externe, il plaque la cuisse 
contre son corps. La main interne prend un contre-appui sur 
l'épine iliaque antéro-supérieure (Fig. 53). 





FIG. 53. 


La tension est obtenue par extension des membres inférieurs 
de l'opérateur. 
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II. — Le sujet est couché sur le côté opposé à la hanche à 
traiter. Un gros coussin est intercalé entre ses cuisses au niveau de 
l'entre-jambes. 


L'opérateur est debout derrière le sujet. De sa main céphalique 
il prend un contre-appui sur l’aile iliaque supérieure, de sa main 
caudale un appui sur la face latérale du genou (Fig. 53 bis). 





FIG. 53 bis. 


La tension est obtenue par une pression vers le bas de sa main 
caudale. 
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Sacro-iliaque. 
I. — Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, faisant face 
céphaliquement. De sa main interne, il prend appui à plat sur la 
partie externe du tiers antérieur de la crête iliaque et de l’épine 
iliaque antéro-supérieure. De sa main externe, il prend le même 
appui sur l’autre aile iliaque (Fig. 54). 





FIG. 54. 


La décoaptation des deux sacro-iliaques est obtenue par une 
pression des deux mains vers l’intérieur. 
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II. — Le sujet est couché sur le côté opposé de l'articulation à 
travailler, les deux membres inférieurs très légèrement fléchis pour 
lui donner son équilibre. 


L'opérateur est debout derrière le sujet. Il applique ses deux 
mains sur l’aile iliaque supérieure au niveau du tiers antérieur et de 
l'épine iliaque antéro-supérieure (Fig. 54 bis). 





FIG. 54 bis. 


La décoaptation est obtenue par une poussée des deux mains 
de l’opérateur vers le bas. 
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Genou. 


Le sujet est couché sur le dos au bord de la table, le membre 
inférieur concerné en dehors. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, faisant face 
céphaliquement. Il place le pied soit entre ses cuisses, soit sous son 
aisselle interne. Ses deux mains saisissent le genou, les paumes 
s'appliquant de part et d’autre sur les tubérosités latérales du tibia. 
Elles maintiennent le genou en légère flexion pour annuler la 
tension des ligaments latéraux (Fig. 55). 





FIG. 55. 


La tension est obtenue par un léger retrait du corps de 
l'opérateur. 
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Tibio-tarsienne. 
I. — Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, à la hauteur du pied 
concerné. De sa main caudale il empaume le talon, puis applique la 
face plantaire sur la face antérieure de son avant-bras. Cette prise 
maintient la tibio-tarsienne à angle droit. La main céphalique 
entoure la cheville, l’index sur la malléole interne, le pouce sur la 
malléole externe. La paume prend appui sur la face antérieure de la 
base tibiale (Fig. 56). 





FIG. 56. 


Le pompage est réalisé par des pressions rythmées de la main 
céphalique. 
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II. — Le sujet est couché à plat ventre, la jambe concernée 
fléchie à 90°. 

L'opérateur est debout à côté du sujet au niveau de son genou. 
Il place sa main caudale en bracelet autour du pied à la hauteur de 
la tête astragalienne, sa main céphalique en bracelet autour de la 
grosse tubérosité du calcanéum. Son genou céphalique prend un 
contre-appui sur la cuisse du sujet (Fig. 56 bis). 





FIG. 56 bis. 


La décoaptation est obtenue par une élévation simultanée des 
deux mains. 
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Lisfranc. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, à la hauteur du pied. Il 
y a intérêt à effectuer ce pompage en deux temps : un pompage de 
l’avant-pied interne, un pompage de l’avant-pied externe. Pour 
l’avant-pied interne, l'opérateur se place du côté de l’avant-pied à 
traiter, pour l’avant-pied externe du côté opposé. De sa main 
céphalique, il fixe le tarse par une prise en bracelet, maintenant le 
pied contre la table par un contre-appui du bord cubital. De 
sa main caudale, il saisit soit le bord interne et les 1°, 2° et 
3° métatarsiens, soit le bord externe et les 4° et 5° métatarsiens, 
le pouce en appui sur la face dorsale, les autres doigts sous la 
plante (Fig. 57). 





FIG. 57. 


La décoaptation est obtenue par une traction de la main 
caudale. 
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LES ETIREMENTS 


Par étirement, nous entendons une traction régulière et 
prolongée. 


Les manœuvres de pompage que nous venons d'examiner ne 
peuvent bien évidemment s’adresser qu’à des rétractions musculo- 
aponévrotiques légères. Elles représentent heureusement la plus 
grosse part de nos traitements. Les étirements entrent par contre 
dans le cadre de la lutte contre les densifications et rétractions 
fibreuses. La frontière entre les deux atteintes n’est pas toujours 
simple à déterminer. Il est parfois nécessaire d'utiliser successive- 
ment les deux techniques. Une chose est certaine. Si les pompages 
peuvent beaucoup pour les densifications légères, il ne faut attendre 
aucun résultat spectaculaire sur les rétractions fibreuses importan- 
tes. Il faut bien comprendre que la force de traction ne peut et ne 
doit pas être poussée trop loin. C’est dans cet esprit que nous 
condamnons les tables de traction mécanique. Elles sont 
dangereuses. Elles peuvent tirer d’une manière considérable, mais 
si elles tirent sur les rétractions, elles tirent également sur des pièces 
fragiles moins solides que les rétractions elles-mêmes. Un non-sens 
nous autorise leur utilisation alors qu’il nous interdit les 
manipulations douces. 


Postures. 


C’est particulièrement en rééducation fonctionnelle que se pose 
le problème des étirements. Nous les utilisons depuis bientôt 
quarante ans pour la récupération des raideurs articulaires. Nous 
avons traité la question dans notre ouvrage Formulaire 
thérapeutique de rééducation fonctionnelle*. Nous restons person- 
nellement fidèle à la technique des postures que nous y avons 
décrite. Elle est peu employée par les praticiens, car elle demande 
une expérience pratique et une sensibilité qui ne s’acquiert que par 
l'étude et l’entrainement. De plus, elle demande du temps..., ce qui 
manque le plus aux rééducateurs modernes. Rencontrant 


* Maloine, éditeur. 


— 124 - 











constamment des malades affligés de limitations invalidantes, nous 
déplorons l’abandon de cette technique qui nous vient de nos 
anciens. Les techniques à la mode : mouvements actifs, 
proprioceptivité, Kabat, balnéothérapie, etc., sont incapables de 
vaincre des rétractions installées. 


Le point épineux d’un étirement est la force de la traction 
exercée. Suffisante pour étirer le tissu fibreux densifié, elle ne doit 
pas être trop puissante et provoquer des lésions musculo- 
tendineuses ou ligamentaires. C’est une limite difficile à percevoir. 
Il est aisé de ne pas être traumatisant.  Cupnd est-on suffisant ? PA 
Bi la Chose est spé. ( L ne 







action mais rée Une traction, même 
eitenant faible, et ERnoUTE efficace si on la prolonge. Il ne faut 
pas oublier qu’une traction supportable pendant cinq minutes peut 
devenir nocive pendant dix après l'intervention des réflexes 
inhibiteurs et la relaxation de fatigue. Quelques grammes appliqués 
plusieurs heures obtiennent plus que 20 kg pendant une minute. 
On prend bien souvent des risques en augmentant la force de la 
traction. Allonger le temps de la posture est toujours sans 
inconvénient. 


Nous n’allons pas ici reprendre en détail la technique des 
postures. Nous rappelerons simplement les grands principes et la 
technique des principales localisations. 


Pour être profitables, les postures doivent suivre trois 
grandes règles : 


1° Exercer une tension constante qui, sans atteindre le seuil 
de la douleur, ne doit pas se relâcher durant toute la 
durée de la posture ; 


2° Par une bonne technique, éviter dans la mesure du 
possible les compensations ; 


3° Etre prolongée le plus longtemps possible. 
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ÉPAULE. 


Posture en abduction. 


Le sujet est assis sur une chaise, le bras opposé passé par- 
dessus le dossier pour éviter la compensation par bascule latérale 
du tronc. 


L'opérateur est debout à côté du sujet. Son avant-bras interne 
prend un contre-appui sur le moignon de l'épaule. Au moyen de sa 
hanche interne et de la cuisse correspondante légèrement fléchie, il 
bloque le mouvement de bascule externe de l’angle inférieur de 
l’omoplate (Fig. 58). 





La posture est réalisée avec l’autre main externe qui exerce sa 
traction au niveau du coude. 
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Posture en rotation externe. 


Le sujet est assis sur une chaise, le bras opposé passé par- 
dessus le dossier. 


L'opérateur est debout à côté du sujet. De sa main interne et 
de l’avant-bras correspondant, il maintient le bras du sujet en 
abduction maximale en le serrant contre lui. De son coude interne, 
il empêche le déplacement du moignon de l’épaule (Fig. 59). 





FIG. 59. 


La posture est réalisée par la main externe tirant la main du 
patient vers le haut, l’avant-bras de l'opérateur étant passé sous 
celui du sujet. 
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Posture en rotation interne. 


Le sujet est assis sur une chaise dont le dossier correspond au 
bras opposé. 


L'opérateur est debout à côté du sujet. De sa main interne et 
de l’avant-bras correspondant il maintient le bras du sujet en 
abduction maximale. De son coude interne il empêche le 
déplacement du moignon de l'épaule, c’est-à-dire de se soulever et 
de venir vers l’avant (Fig. 60). 
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FIG. 60. 


La posture est réalisée par la main externe et l’avant-bras 
correspondant abaissant la main et l’avant-bras du sujet. 
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COUDE. 


Posture vers la flexion. 
Le sujet est couché sur le dos, le bras le long du corps. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, au niveau du coude à 
mobiliser. De son avant-bras céphalique il maintient le bras du 
sujet contre la table, la main en appui très près du coude. Son 
avant-bras caudal est passé sous l’avant-bras du sujet, la main 
serrant près du coude (Fig. 61). 





FIG. 61. 


La posture est réalisée par l’avant-bras caudal. 
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Posture vers l'extension. 
Le sujet est couché sur le dos, le bras le long du corps. 


L'opérateur est debout à côté du sujet au niveau du coude à 
mobiliser. De son avant-bras céphalique il maintient le bras du 
sujet contre la table, la main en appui très près du coude. Un petit 
coussin est interposé sous le bras pour éviter le frottement de 
l'olécrane (Fig. 62). 





FIG. 62. 


La posture est réalisée par l’avant-bras caudal qui, recouvrant 
l’'avant-bras du sujet, exerce une pression vers le bas. 
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Posture vers la pronation et la supination. 

Le sujet est couché sur le dos. Son coude est maintenu en 
flexion, ce qui rend impossible la rotation compensatrice de 
l'épaule. 

L'opérateur est debout à côté du sujet au niveau du coude à 
mobiliser. De sa main céphalique il fixe le bras sur la plan de la 
table (Fig. 63). 





La posture vers la pronation ou la supination est réalisée par 
la main caudale se servant du pouce écarté comme levier. 
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POIGNET. 


Posture vers la flexion. 


Le sujet est assis, son avant-bras reposant sur la table, mais en 
pronation, paume tournée vers le sol, le poignet en porte-à-faux en 
dehors de la table. 


L'opérateur est debout au niveau de la main du sujet. Il fixe 
d’une main l’avant-bras et exerce de l’autre une pression vers le bas 
sur la partie dorsale de la main (Fig. 64). 


FIG. 64. 





Posture vers l'extension. 


Le sujet est assis, son avant-bras reposant sur la table, mains 
en supination, paume tournée vers le haut, le poignet en porte-à- 
faux en dehors de la table. 


L'opérateur est debout au niveau de la main du sujet. Il fixe 
d’une main l’avant-bras du sujet et exerce de l’autre une pression 
vers le bas sur la paume de la main (Fig. 65). 


li 
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DoIcrs. 


Posture vers la flexion. 


Le sujet est assis, son avant-bras en appui sur la cuisse de 
l'opérateur. 


L'opérateur est assis à côté du sujet. D’une main il serre le 
poignet en immobilisant les métacarpiens. De l’autre main, il 
recouvre celle du sujet, chaque doigt correspondant à l’un de doigts 
du sujet (Fig. 66). 


La posture est réalisée par l'opérateur en fermant la main. 


FIG. 66. F \ 1. f 


Posture vers l'extension. 





Le sujet est assis, son avant-bras en appui sur la cuisse de 
l'opérateur. 


L'opérateur est assis à côté du sujet. D’une main il serre le 
poignet en immobilisant les métacarpiens. De l’autre main il 
accroche les doigts du sujet et prend appui avec le pouce sur la face 
dorsale de la main (Fig. 67). 


La posture est réalisée par une traction des doigts vers 
l'extension. 


FIG. 67. 
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HANCHE. 


Posture vers la flexion. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout sur le côté du sujet, à hauteur de la 
hanche à mobiliser. De son poignet céphalique en appui sur le 
pubis il fixe le bassin, l’avant-bras ou le coude correspondant 
bloquant l’aile iliaque opposée. L’avant-bras caudal passe sous la 
cuisse du sujet, la main correspondante venant prendre appui sur le 
poignet pubien (Fig. 68). 





La posture est réalisée par le poids du tronc qui se penche 
céphaliquement. 
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Posture vers l'extension. 
Le sujet est couché sur le ventre. 


L'opérateur est debout sur le côté du sujet, à la hauteur de la 
cuisse à mobiliser. Son avant-bras céphalique prend un contre- 
appui sur les fesses. L’avant-bras caudal est passé sous la cuisse du 
sujet, le pli du coude se plaçant juste au-dessus de la rotule qui sert 
ainsi de butée. La main caudale prend appui sur l’autre avant-bras 
ou sur la cuisse opposée du sujet selon l'ampleur de l'extension 
possible (Fig. 69). 





FIG. 69. 


La posture est réalisée par le poids du tronc de l'opérateur qui 
se penche céphaliquement. 
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Posture vers l’abduction. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout sur le côté du sujet, à la hauteur de la 
cuisse à mobiliser. De son bras céphalique, la main tenant le bord 
de la table, il maintient la cuisse opposée du sujet au maximum 
d'abduction et de rotation externe, seule façon d'éviter la bascule 
frontale du bassin. De sa main caudale et de l’'avant-bras 
correspondant, il plaque contre lui la cuisse à mobiliser. (Fig. 70). 





FIG. 70. 


La posture est réalisée par un retrait du corps de l'opérateur. 


— 136 - 


| 
| 





+, 





Posture vers la rotation interne. 


Le sujet est couché sur le dos la hanche à mobiliser maintenue 
en flexion maximale, ce qui évite la compensation du sujet roulant 
sur lui-même. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, à la hauteur de la 
hanche à mobiliser. Il maintient le membre inférieur contre lui, la 
main céphalique sur la cuisse, l’autre main et l’avant-bras caudal 
serrant la jambe contre son corps, le pied du sujet dans le pli du 
coude (Fig. 71). 





La posture est réalisée par une torsion vers l'extérieur du 
tronc de l'opérateur. 
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GENOU. 


Posture vers la flexion. 


I. — Jusqu'à 80° environ. — Le sujet est couché sur le dos, le 
genou en porte-à-faux en bout de table. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, au niveau du genou à 
mobiliser. Avec l’avant-bras céphalique couvrant le plus de surface 
possible, il maintient la cuisse du sujet sur le plan de la table, la 
main serrant très près du genou (Fig. 72). 





FIG. 72. 


La posture est réalisée par une pesée de l’autre avant-bras sur 
la jambe, la main caudale tenant cette jambe très près du genou. 
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IL. — À partir de 60°. — Le sujet est couché sur le ventre. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, au niveau du genou à 
mobiliser. Avec l’avant-bras céphalique couvrant le plus de surface 
possible, il maintient la cuisse du sujet sur le plan de la table, la 
main serrant très près du genou. Avec l’avant-bras caudal passé au- 
dessous de la jambe le pied dans le pli du coude, il amène le genou 
en flexion maximale (Fig. 72 bis). 





FIG. 72 bis. 


La posture est réalisée par le poids du tronc s’'inclinant 
céphaliquement. 
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Posture vers l'extension. 


Le sujet est couché sur le ventre, le genou en porte-à-faux en 
bout de table le bord supérieur de la rotule au ras du bord de la 
table. 


L'opérateur est debout à côté du sujet au niveau du genou à 
mobiliser. Avec l’avant-bras céphalique couvrant le plus de surface 
possible, il maintient la cuisse du sujet sur le plan de la table. 
L’avant-bras caudal prend appui sur la jambe, la main serrant très 
près du genou (Fig. 73). 





FIG. 73. 


La posture est réalisée par une pesée de l’avant-bras caudal. 
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PIED. 


Posture vers le talus. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout à côté du sujet, au niveau du genou. 
De sa main caudale, il empaume le talon du sujet, appliquant la 
plante du pied sur son avant-bras. De sa main et de son avant- 
bras céphalique, il fixe le membre inférieur sur le plan de la 
table (Fig. 74). 





FIG. 74. 


La posture est réalisée par le poids du tronc de l'opérateur 
s’inclinant céphaliquement. 
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Posture vers l'équin. 
Le sujet est couché sur le dos. 


L'opérateur est debout, au niveau du pied du sujet. De sa 
main céphalique il serre les deux malléoles et les maintient contre 
son corps. Sa main caudale s'applique par la paume sur la grosse 
tubérosité calcanéenne (Fig. 75). 


FIG. 75. 


La posture est réalisée par une poussée de la main 
calcanéenne. 
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Posture de la bascule calcanéenne. 


Le sujet est couché sur le côté, le pied en porte-à-faux en bout 
de table. 


L'opérateur est debout au niveau du pied. La paume de sa 
main céphalique bloque les malléoles contre le plan de la table, 
pendant que la main caudale exerce une pression sur le calcanéum 
placé dans le vide (Fig. 76). 





FIG. 76. 


Selon que la posture devra tendre vers le varus ou le valgus, 
la pression résultant du poids du corps se transmettant par les bras 
s’exercera sur le bord externe ou interne du talon. 
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Etirements. 


Les étirements ont été utilisés depuis des temps immémoriaux 
pour la correction des déformations vertébrales. Pour les 
précurseurs de l’orthopédie vertébrale : Kirmisson, Sayre, Redard, 
etc., ils ont constitué la base du traitement. C’est à cette notion 
d’étirement de longue durée que nous devons le corset à traction 
continue de notre maître le Docteur R. Ducroquet, très utilisé en... 
Autriche. Il ne nous appartient pas de disserter ici sur la valeur des 
divers traitements orthopédiques, ni sur les effets des appuis 
thoraciques des corsets de redressement. Nous ne dirons qu’une 
chose, ils sont toujours réalisés trop tard. Le véritable traitement 
des déformations est préventif. Il devrait commencer par un 
examen systématique de l'équilibre atlo-occipital du bébé et la 
correction très facile d’une éventuelle lésion ostéopathique. Il est 
également dans un traitement d’étirement sur lequel nous allons 
revenir. 


En quarante années de carrière, nous avons connu et nous 
connaissons encore une foule de traitements de la scoliose, certains 
totalement délirants. Leur littérature pourrait remplir plusieurs 
bibliothèques, mais nous ne connaissons aucun traité sur la 
prévention des déformations. Le «crime» est que le monde 
médical ne semble pas sensibilisé par le fait que les déformations 
vertébrales sont des affections évolutives, qu'il est capital pour 
l'avenir de ces enfants de prévenir l’évolution, que c’est avant 
l'installation de déformations perceptibles qu’il faut prévoir. En 
dehors des spécialistes, l’évolution semble acceptée comme une 
chose inéluctable. Un médecin, nous refusant un traitement, vient 
de nous affirmer que, de toute façon on ne pouvait l’éviter. Depuis 
quarante ans nous sommes révoltés. On accepte un traitement 
kinésithérapique parfaitement secondaire pour une déformation du 
troisième degré, on le refuse pour les premiers signes, baptisés 
ridiculement « trouble statique », alors que c’est là qu’il prend toute 
sa valeur. Non les déformations vertébrales ne sont pas inévitables. 
Oui il est possible de stopper l’évolution à condition de le faire dès 
le jeune âge, avant qu’elles soient irréversibles. Nous l’avons dit 
dans notre premier chapitre, nous ne pensons pas que la 
gymnastique classique, même si elle se pare de l'étiquette médicale, 
soit d’un grand secours dans le traitement des déformations. Nous 
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la croyons même néfaste quand elle s'exerce sur des muscles 
raccourcis. Il n’en reste pas moins que le kinésithérapeute peut 
énormément pour ces enfants. Il est inhumain de leur refuser cette 
chance, pire de leur conseiller la pratique du sport, la course et le 
saut ne faisant que les tasser un peu plus. A l’heure où l’on voit 
tant de choses très. discutables généreusement remboursées par la 
Sécurité sociale, il est navrant de faire des économies dans un 
domaine aussi lourd de conséquences. 

Nous avons essayé de démontrer que, pour sa majeure partie, 
l’évolution était due au déséquilibre entre la croissance du rachis et 
l'allongement de la chaîne cervico-thoraco-abdomino-pelvienne. 
Nous avons également vu que la tension était l’excitant des 
fibroblastes. De tout ceci, il est facile de déduire que la base de nos 
traitements sera la traction de la chaîne cervico-toraco-abdomino- 
pelvienne. Quelques essais ont été faits dans ce sens. Le corset à 
traction continue de R. Ducroquet a suscité quelques imitateurs, 
mais, dans l’ensemble, la traction prolongée est peu utilisée. Il y a 
plusieurs raisons à cela. Les appareils de traction sont encombrants 
et inesthétiques. Même utilisés en simple traction nocturne, ils sont 
mal acceptés par les sujets. Il faut aux familles huit à quinze jours 
de fermeté qu’elles sont rarement capables d’avoir. Toutes ces 
techniques de traction envisagent la correction des courbures, non 
l'allongement de la chaîne fibreuse, qui est une inconnue pour la 
plupart des auteurs. Elles utilisent des tractions trop fortes qui 
deviennent rapidement insupportables, particulièrement au niveau 
de la mâchoire. Nous l’avons énoncé en précepte, la valeur d’un 
étirement n'est pas dans sa force de traction, mais dans sa durée. 
Un simple élastique Sandow suffit largement à une traction de 
longue durée. Elle doit être presque imperceptible au début. Pour 
la mâchoire, il est indispensable d'utiliser un protège-dents. Les 
adultes et les adolescents en trouvent facilement dans les magasins 
d'équipement de boxeurs. Pour les enfants, il faut recourir au talent 
d’un prothésiste dentaire. De toute façon, le point le plus important 
est dans le réglage de la mentonnière. Nous allons y revenir pour le 
plan incliné. Enfin, tous ces traitements sont toujours entrepris sur 
des sujets à un stade avancé de leurs déformations. Les résultats 
sont parfois spectaculaires. Nous avons vu un scoliotique de dix- 
sept ans gagner 23 cm de taille en un an de traitement par corset à 
traction continue. Il n’en reste pas moins que, même très atténuées, 
les courbures persistent et les déformations demeurent évolutives. 
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Nous le répétons, le véritable traitement est précoce. Il doit 
intervenir sur l'enfant le plus jeune possible, dès les premiers 
signes, nous dirions même. dès le premiers soupçons. Si le 
déséquilibre entre le rachis et la chaîne fibreuse est faible, il peut 
facilement être rétabli. Trop important, il ne se corrige jamais 
complètement. C’est pourquoi nous préconisons très tôt la pratique 
du plan incliné. 





(Fig. 77). Technique très ancienne, 
très facile à réaliser, elle est cependant très ignorée. En un temps, 
elle a été critiquée par des praticiens qui n’en avaient pas compris 
l'esprit et l’utilisaient mal. Il est rare que la mentonnière soit 
convenablement installée ; il est exceptionnel que le plan de 
glissement ne soit pas trop incliné. 


La chaîne cervico-thoraco-abdomino-pelvienne lie les deux 
lordoses cervicale et lombaire. De même, nous l’avons vu, elle 
soutend la cyphose dorsale. Il est bien évident que son 
raccourcissement exagère ces trois courbures physiologiques, les 
transformant en déformations pathologiques. Compte tenu du lien 
fibreux pratiquement inextensible, les deux lordoses se compensent 
l’une l’autre et il est vain d’espérer les corriger séparément d’une 








FIG. 77. 


manière définitive. Il faut en effet s'entendre sur ce que l’on appelle 
correction. Lorsque l’on corrige la lordose cervicale, on ne peut le 
faire qu’en redressant l’occiput et en tirant sur la chaïne cervico- 
thoraco-lombaire ; la lordose lombaire s’exagère. L’inverse n'est 
pas toujours vrai. Nous avons dit notre conviction que la lordose 
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Le 





lombaire était, dans de nombreux cas, le résultat de la rétraction de 


la chaîne lombo-abdomino-pelvienne et du psoas. Lorsque l’on 
fléchit les cuisses sur le bassin, la courbure lombaire disparaît par 
relâchement de la chaîne fibreuse. Il n’y a pas de lordose cervicale 
de compensation. On n’agit nullement sur la rétraction, c’est une 
fausse correction. Nous avons fait cette observation en regardant 
des sujets travailler en séance Mézières. Dans un premier temps, 
l'opérateur corrige la lordose cervicale et place la nuque en position 
«gros menton » typique de la méthode. Cette correction augmente 
immédiatement la lordose lombaire. Tant que le sujet travaille les 
deux membres inférieurs sur le sol, l’opérateur doit sans cesse 
replacer la nuque en bonne position. Par contre, dès que les 
membres inférieurs sont montés en flexion, la région cervicale reste 
facilement dans sa position corrigée. Lorsque nous n’avons pas 
constaté ce phénomène, la lordose lombaire était fixée par la 
rétraction de la masse commune ; la lordose ne se corrigeait pas 
complètement par flexion des cuisses. 


Tout ceci nous amène à dire qu’il n’y a qu’une façon d'’étirer 
la chaîne cervico-thoraco-abdomino-pelvienne, c’est de corriger 
simultanément les deux lordoses cervicale et lombaire. A notre 
avis, il n'y a également qu’une façon de les corriger. Il faut 
maintenir la position corrigée de la colonne cervicale facilement 
obtenue, puis agir sur la lordose lombaire ainsi exagérée. Techni- 
quement, il est très difficile, aussi bien pour le sujet que pour 
l'opérateur, de maintenir fermement la correction cervicale. C’est 
souvent impossible chez les enfants. C’est dans ceci que nous 
apprécions la suspension sur plan incliné. 


Le côté le plus précis, le plus mal compris des praticiens est 
l'installation de la mentonnière. Elle porte mal son nom. Si elle 
prend effectivement le menton en avant, elle s'appuie Sglement 
sur Ste en arrière. a traction E être 






{ Ê prise sur le menton 


_ ut qu ‘équilibrer L ne laton. Les bonnes mentonnières ont 


des suspenses réglables en longueur. Un tel réglage est 
indispensable. Si les suspenses antérieurs qui correspondent au 
menton sont trop courtes, leur traction bascule la tête en arrière et 
place la colonne cervicale en lordose. Ce sont les suspenses 
postérieures qui correspondent à l’occiput qui doivent être les plus 
courtes. leur traction doit corriger la lordose cervicale, le poids du 
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corps maintenant cette correction tout au long de la suspension. 
Seule reste alors en cause la lordose lombaire. La tension sur la 
chaîne fibreuse est le fait du poids des membres inférieurs. Tout le 
temps de la suspension, les blocages thoraciques en inspiration 
auxquels le sujet aura tendance doivent être combattus par des 
exercices d'expiration. Nous les faisons personnellement en deux 
temps: un relâchement thoracique lent et profond suivi d’une 
expiration forcée. Ils peuvent être accompagnés d'exercices de 
rentrée du ventre et de rétroversion du bassin. 


L’inclinaison du plan incliné ne doit jamais être trop 
importante. Nous l’avons dit plusieurs fois, la traction doit toujours 
être raisonnable. En règle générale, on choisit un angle de 20° avec 
le sol, mais cet angle peut varier avec le pois c du Do dui doit être 
pie en considération: Là encore, il vau -ux moins incliné que 





La suspension sur plan incliné occupe, pour nous, la majeure 
partie de la prévention et du traitement des légères déformations, 
celles qui se corrigent en DESREES couchée ou en ES traction. II 
est GIE certain que sa prat bi 





er ric ji sance} et ceci pendant des 
années. ETS conseillons pare aux familles de ces enfants qui 
nous font confiance de réaliser une installation à leur domicile. La 
chose est facile et peu onéreuse. Les poussées de croissance sont 
decelées par une mer Oon"mensuelle’ Avec la participation des 
parents, ce qui est le plus dificile à obtenir, il est ainsi possible 
d’avoir une action de longue haleine. Nous sommes loin des 
60 AMM2 annuels. Par ailleurs, il est toujours possible de faire 
exécuter des exercices de tous ordres pendant la suspension. On 
peut ainsi allier la gymnastique classique à la traction. Les frères 
Tardieu ont montré l’avantage des contractions sur des muscles en 
tension. 
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CONCLUSIONS 


Ce travail sur les fascias est volontairement le plus court et le 
plus concis possible. Nous n'avons pas voulu faire œuvre 
scientifique, mais poser un problème avec les données que nous 
avions. Beaucoup de choses ont été dites sur le sujet, mais il y a 
encore beaucoup à réfléchir et beaucoup à découvrir. Notre but 
était, avant tout, de donner à nos confrères l'envie d’en connaître 
plus et d’y travailler. Dans notre spécialité, comme dans beaucoup 
d’autres d’ailleurs, personne ne peut honnêtement revendiquer 
totalement la création d’une technique ou d’une méthode. Le 
novateur a toujours puisé dans le travail et l'expérience d’autres qui 
l'ont précédé. Peu ont le courage de l’admettre. Pourtant, elles sont 
toujours un fruit collectif, chacun ayant apporté, souvent 
inconsciemment, sa pierre à l'édifice. C’est dans un esprit de 
recherche que nous avons écrit ces deux ouvrages. Nous croyons 
sincèrement l'avenir de la thérapie manuelle dans cette voie. 


Ce second tome nous a amené à décrire une technique-qui 
permet à nos confrères non ostéopathes d'aborder les diverses 
algies auxquelles ils se trouvent sans cesse confrontés, le plus 
souvent sans défense, la gymnastique généralement prescrite étant 
parfaitement inefficace quand elle n’est pas nocive. Nous avons 
voulu leur donner une vision et une arme nouvelles ; nous devons 
cependant les mettre en garde. Dans notre profession, il n’est pas 
de « recettes » livresques. Nous ne pourrons jamais leur apporter, 
aucun manuel n'est capable de leur donner. une main. Une 
manœuvre, quelle qu’elle soit, même aussi simple qu’un pompage, 
suppose un minimum d'adresse et de sensibilité manuelle. Ces deux 
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qualités ne peuvent s’acquérir que par l'entraînement. Nos lecteurs 
doivent s’imprégner de cette idée ; le succès thérapeutique est à 
cette condition. Il est indispensable qu'ils sentent et qu'ils 
contrôlent parfaitement ce qu’ils font. Ceci suppose également une 
attention et une concentration intense. 


Personnellement, nous avons conscience d’avoir fait partie de 
la génération qui a détruit la vraie kinésithérapie, celle que 
personne ne nous disputait. Nous ne le comprenons malheureuse- 
ment qu'aujourd'hui. 


Aux temps lointains de nos études, le massage était la 
panacée. Faisant maigrir les gros et grossir les maigres, tonifiant les 
apathiques et relaxant les contractés, etc., il constituait l’essentiel 
thérapeutique de nos anciens. L'élève qui n'avait pas sa boîte de 
talc échouait à l’examen. Comme toujours en pareil cas, nous 
avons basculé dans l'excès contraire. Forts de notre bagage 
universitaire plus étoffé, nous avons voulu, avec quelque raison, 
rendre notre profession plus scientifique. Sans prendre conscience 
qu'elle était notre base la plus solide, nous avons stupidement 
méprisé sa partie manuelle, que beaucoup retrouvent aujourd’hui 
et nous présentent comme leur découverte. Au fil des années, les 
choses ont empiré. Il ne manque pas d’écoles de kinésithérapie qui 
ne citent le massage que pour mémoire. Nous avons ainsi perdu 
notre seul outil, notre main. L'évolution vers le soi-disant 
scientifique a fait que le kinésithérapeute s’est vu dépouillé de bien 
des techniques qu'il avait lui-même mises au point ou, tout au 
moins, introduites en France. Il est en passe de se retrouver 
attacheur de poulies ou maître baigneur. 


Participant actuellement à un enseignement de thérapie 
manuelle, nous sommes à même de constater combien la 
sensibilité, voire la simple habileté, fait défaut. Ces nouvelles 
disciplines sont pour nous l’avenir, pour la kinsésithérapie la seule 
chance de survie. Elles exigent une main sensible parfaitement 
entraînée. Il n’est pas de pompage valable, de diagnostic 
ostéopathique précis, de posture corrective efficace sans sensibilité 
manuelle. C’est vers elle que doit tendre 90 % du travail de celui 
qui veut acquérir ces techniques. C’est dans ce domaine qu’il craint 
le moins la concurrence et la spoliation. 
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